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Séance  du  7  Janvier  1881. 
Présidence    de   M.   Charcot. 

1.  Abcès  du  foie;  par  Bottet^  interne  provisoire. 

Le  nommé  Gœtz  E.,  21  ans,  tailleur,  est  amené  sur  un 
brancard,  le  2  janvier,  salle  Saint-Bernard  (Hôtel-Dieu 
Annexe),  lit  n°  23. 

Il  ne  peut  donner  aucun  renseignement  précis;  il  serait 
malade  depuis  8  jours.  Il  est  atteint  en  ce  moment  d'un 
frisson  assez  intense.  La  langue  est  sèche,  recouverte  d'un 
enduit  noirâtre.  Le  ventre  est  rétracté  et  dur,  un  peu  dou- 
loureux à  la  pression.  Pas  de  taches  rosées  sur  l'^-bdomen. 
Pas  de  diarrhée.  Le  malade  n'a  été  à  la  garde-robe,  il  y  a 
deux  jours,  qu'avec  une  purgation. 

Le  faciès  est  celui  d'un  typhique,  avec  stupeur  assez 
intense.  T.  rect.;  M.  39^4;  P.  135. 

Il  a  une  ecchymose  aux  deux  fesses.  La  surface  est 
bleuâtre,  sillonnée  par  des  points  plus  foncés.  Tout  autour, 
zone  rouge  périphérique. 

Le  soir,  le  frisson  persistait  encore.  Le  malade  était  cou- 
vert de  sueur.  La  peau  était  pâle  et  terreuse.  Il  y  avait  une 
roideur  notable  du  tronc,  du  cou  et  des  membres  :  le  ma- 
lade sursautait  à  chaque  instant.  Le  pouls  était  impercep- 
tible.—S.  T.  R.,  4Û°.2,  Pas  de  garde-robes  dans  la  journée. 
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Jusqu'à  dix  heures  du  soir,  le  malade  resta  calme.  A  ce 
moment,  il  fut  très  agité,  se  leva  de  son  lit,  en  poussant  des 
paroles  inarticulées.  Vers  deux  heures  du  matin,  il  tomba 
dans  le  coma  et  mourut  une  heure  après. 

Autopsie.  —  La  cavité  abdominale  ne  contient  pas  de 
liquide.  Il  y  a  quelques  adhérences  au  niveau  du  lobe 
gauche  du  foie,  et^ce  qui  frappe  de  suite,  c'est  la  déforma- 
tion de  ce  lobe  qui  est  globuleux  et  qui  laisse  sourdre  du 
pus  par  une  incision. 

Il  est,  en  effet,  le  siège  d'un  foyer  purulent,  disposé  en 
alvéoles,  comme  une  véritable  éponge  ou  une  ruche.  Les 
loges  qui  le  constituent  sont  irrégulières,  de  dimensions 
inégales,  les  plus  grosses  atteignant  le  volume  d'une  ave- 
line, et  toutes  remplies  d'un  pus  verdâtre  Ces  cavités  com- 
muniquent entre  elles,  comme  celles  d'un  système  caver- 
neux, et  le  foyer,  dans  son  ensemble,  est  assez  comparable 
à  un  poumon  atteint  de  dilatation  bronchique.  Le  foyer 
atteint  presque  la  superficie  du  lobe,  et  aucune  zone  ne 
semble  le  délimiter  des  parties  environnantes.  Le  reste  du 
foie  est  absolument  sain. 

L'estomac,  l'intestin  grêle,  le  gros  intestin  ne  sont  le 
siège  d'aucune  lésion.  Les  poumons  sont  congestionnés.  La 
rate  est  grosse,  un  peu  diffluente.  Les  reins  et  le  cœur  sont 
sains. 

Les  méninges  sont  congestionnées.  Le  cerveau  est  absolu- 
ment sain,  à  part  un  léger  piqueté  au  niveau  des  circonvo- 
lutions. 

3.  Thrombose  des  reins  chez  nn  enfant.— Athrepsie;  par  le 

D' Henry  C.  db  Boyer,  chef  de  clinique  adjoint  à  l'hospice  des  En- 
fants-Assistés. 

J ,  Marie,  est  entré  le  17  décembre  1880,  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Parrot.  Cette  enfant  est  née  le 
4  décembre  1879.  Elle  présente  de  Térythème  simple  des 
fesses,  du  muguet,  des  plaques  ptérygoidiennes  énormes. 
Les  lèvres  et  le  menton  sont  excoriés  et  sont  recouverts 
de  croûtes  jaunes  peu  épaisses.  Il  y  a  aussi  une  excoriation 
semblable  à  la  base  du  cou,  en  avant.  Un  eczéma  se  montre 
à  la  face  et  a  produit  des  desquamations  furfuracées. 
Muguet  abondant. 

J présente  sur  son  vaccin  des  bulles  de  pemphigus 

qui  ont  transformé  les  pustules  vaccinales  en  masses  puri- 
formes  et  atteignent  jusqu'à  deux  centimètres  de  diamètre. 
Les  selles  sont  entièrement  muqueuses,  colorées  par  la  bile 
et  alcalines.  L'enfant  meurt  le  3  janvier. 
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Autopsie. —  L'enfant  pesait  2  kilogr.  420  gr.  et  était  long 
(lo  51  oentimàtpeB,  Qette  enfant  présentait  les  lésions  oarao* 
téristiques  de  l'athrepaie;  son  sang  était  épais,  poisseux, 
déshydraté.  Ses  reins  sont  le  siège  d'une  thrombose 
athrêpsique  oaraotéristique.  Le  R.  D.  as  22  grammes,  le 
R,  Q.  =5?  19  grammes*  La  veine  rénale  est  presque  entiè- 
pement  obstruée  par  un  thrombus  grisâtre.  Cette  thrombose 
pénale  a  entratné  d'autres  lésions.  Les  pyramides  sont 
brun  noirâtre,  le  reste  du  rein  est  fortement  congestionné. 
Il  est  probable  que,  dans  ce  cas,  comme  dans  ceux  décrits 
précédemment  par  le  professeur  Parrot,  les  veinules  sont 
rompues  et  que  le  sang  se  trouve  infiltré  dans  l'espace 
intertubulaire  ;  il  se  pourrait  aussi  qu'un  certain  nombre  de 
globules  fussent  sortis  des  vaisseaux  par  hématopédèse.  Ce 
rein  est  tendu,  rénitent,  noir,  augmenté  de  volume  et  de 
poids,  puisqu'il  pèse  22  grammes,  et  que  la  moyenne  est,  à 
eet  âge,  de  12  à  15  grammes  seulement.  Nous  avons  donc 
là  un  exemple  bien  caractérisé  de  cet  état  spécial  des  reins 
sar  lequel  M.  Parrot  a  insisté  souvent  dans  ses  leQons. 

Cette  enfant  présentait,  en  outre,  une  pneumonie  de  la 
partie  supérieure  du  poumon  droit. 

3.  Gysticerques  derencéphale;  par  Cochez,  interne  des  hôpitaux. 

Cette  jeune  fille,  entrée  pour  une  fièvre  typhoïde,  est 
emportée  dans  le  cours  de  cette  affection  par  une  bronchio- 
pneumonie.  A  Tautopsie,  on  découvre,  par  hasardy  le  cer- 
veau criblé  de  cysticerques.  Les  kystes,  gros  pour  la  plu- 
part comme  une  petite  noisette,  sont  à  peine  transparents 
et  présentent  en  un  point  une  petite  tache  jaune  représen- 
tant Tinsertion  du  cysticerque  sur  son  enveloppe.  Ils  sont 
presque  tous  logés  dans  les  anfractuosités  du  cerveau  et 
adhérents  à  la  pie-mère.  On  peut  en  compter  21  à  la  surface 
du  cerveau.  M.  Boughut  trouve  une  vésicule  dans  le  cerve* 
let,  une  autre  absolument  libre  dans  la  cavité  du  4"  ventri- 
cule. La  coupe  faite  en  tranches  minces  de  l'hémisphère 
cérébral  droit,  révèle  la  présence  de  cysticerques  dans  le 
corps  strié  et  dans  la  couche  optique.  L'hémisphère  gauche 
n'en  présente  qu'à  sa  superficie. 

Les  renseignements  pris  sur  les  habitudes  de  l'enfant 
avant  sa  fièvre  typhoïde,  montrent  que  celle-ci  ne  présen- 
tait aucun  phénomène  particulier. 

L'examen  des  autres  organes,  sauf  celui  des  muscles  qui 
n'a  pas  été  fait,  n'ît  révélé  la  présence  d'aucun  cysticerque. 
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4.  Sarcome  du  corps  de  rateras;  par  MM«  Œttingbr  et  TEssina» 

internes  des  hôpitaux  • 

C'est  une  malade,  sans  antécédents  héréditaires  morbides 
intéressants,  qui  n'eut  jamais  jusqu'à  ces  derniers  temps 
aucune  maladie  sérieuse,  dont  l'enfance  fut  seulement  mar- 
quée par  quelques  manifestations  de  scrofule,  et,  qui,  plus 
tard,  vers  cinquante  ans,  eut  à  plusieurs  reprises  des  érup* 
tiens  d'eczéma. 

Réglée  à  18  ans  pour  la  première  fois,  sa  menstruation 
fut  toujours  régulière  jusqu'à  l'époque  de  la  ménopause  qui 
survint  il  y  a  deux  ans.  Elle  eut  quatre  grossesses,  trois 
fois  accoucha  d'enfants  mort-nés.  De  la  dernière  couche 
(à  42  ans)  est  restée  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  dou- 
leur sourde,  réveillée  par  la  pression  ou  bien  s'exaspérant 
spontanément  aux  époques  mentruelles,  mais  n'ayant  ja- 
mais fait  souffrir  assez  pour  imposer  un  traitement  suivi. 

Depuis  quatre  ans  cependant,  sans  que  les  douleurs 
soient  devenues  plus  vives,  la  malade  s*est  affaiblie  pro- 
gressivement. Au  mois  de  novembre  79,  après  une  prome- 
nade un  peu  longue  et  fatigante,  elle  fut  prise  de  défail- 
lance, de  nausées ,  de  vomissements,  et,  de  ce  jour,  dut 
prendre  le  lit  pour  ne  plus  guère  le  quitter.  C'est  encore  à 
compter  de  ce  moment  qu'apparurent  des  pertes  vaginales 
presque  incessantes  d'un  liquide  purulent  et  fétide, sans  ja- 
mais de  métrorrhagie  tant  à  Tépoque  que  dans  l'intervalle 
des  règles. 

Après  avoir  tenté  de  se  soigner  quelque  temps  chez  elle, 
la  malade  se  résolut  à  entrer  à  Thôpital  Tenon,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Gérin-Roze,  en  janvier  1880.  Il  lui  prescrit  des 
injections  do  feuilles  de  noyer  et  des  cataplasmes  laudani- 
sés  sur  le  ventre.  Au  bout  de  trois  mois  l'état  de  santé  ne 
s'était  pas  modifié,  le  dépérissement  et  l'amaigrissement 
étaient  excessifs,  les  flueurs  blanches  mêlées  de  pus  persis- 
taient, et,toujours,  dans  la  fosse  iliaque  droite  ce  même  point 
douloureux  qu'exagérait  le  moindre  contact. 

La  malade  fut  alors  envoyée  au  Vésinet,  en  revint  pour 
se  faire  presque  aussitôt  recevoir,  vers  la  fin  d'avril,  chez 
M.  DuGUET,  à  Saint- Antoine,  où  le  traitement  consista,  de 
même  qu'à  Tenon,  en  injections  vaginales,  cataplasmes  et 
vésicatoires.  Les  douleurs  abdominales,  à  partir  du  mois 
de  mai,  se  montrèrent  avec  une  intensité  qu'elles  n  avaient 
jamais  eues, affectant  un  caractère  de  lancinance  particulier 
et  revenant  par  crises  presque  insupportables.  Une  ponc- 
tion fut  faite  dans  l'abdomen  sans  résultat. 
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En  juillet,  la  malade  fut  transférée  à  Thôpital  Laënnec, 
dans  le  service  de  M.  Damaschino;  et,  en  dernier  lieu,  après 
quelques  mois,  dans  la  salle  Chassaignac  (service  de  M.  Ni- 
caise). 

Cette  femme  est  dans  un  état  de  cachexie  et  de  maigreur 
extrêmes.  Son  ventre  volumineux  a  commencé  de  grossir, 
nous  dit-elle,  il  y  a  trois  mois.  La  saillie  qu'il  forme,  non 
très  considérable,  est  plus  accusée  du  côté  droit  que  du 
côté  gauche.  La  cicatrice  ombilicale,  entièrement  déplissée, 
est  à  peine  reconnaissable. 

Au-dessous  de  Tombilic  et  à  droite  à  quelques  centimè- 
tres, on  trouve  dans  le  tissu  sous-cutané  et  dans  la  peau  une 
nodosité  de  consistance  molle,  grosse  à  peu  près  comme  une 
petite  noix.  Cette  petite  tumeur  est  apparue  au  point  même 
ou  M.  Duguet  fit  la  ponction  au  printemps  dernier. 

Par  la  palpation,  il  est  possible  de  limiter  une  tumeur  pro- 
fonde qui  se  confond  inférieurement  avec  les  organes  pel- 
viens et  qui,  supérieurement,  remonte  un  peu  au-dessus  de 
l'ombilic,  davantage  adroite,  tumeur  molle,  donnant  quand 
on  vient  à  l'explorer  une  vague  sensation  de  fluctuation. 
On  peut  en  de  certains  points  produire  par  la  percussion  le 
phénomène  du  flot,  phénomène  qu'il  faut  rapporter  à  l'as- 
cite  accompagnant  la  tumeur. 

Au  toucher  vaginal,  l'utérus  apparaît  entièrement  immo- 
bilisé, mais  le  museau  de  tanche  est  souple,  non  déformé, 
normal,  entièrement  sain.  Dans  le  cul-de-sac  postérieur,  le 
doigt  rencontre  une  masse  dure,  de  consistance  homogène, 
peut  être  un  gâteau  péritonitique.  Si  l'on  vient  à  presser 
cette  masse,  un  flot  de  pus  s'écoule  dans  le  vagin.  Mais 
nous  ne  parvenons  pas  à  découvrir  l'orifice  de  la  fistule. 

Les  autres  viscères  explorés  ne  révèlent  aucune  lésion 
manifeste  ,  aussi  bien  l'estomac  que  les  poumons  ou  le 
cœur. 

On  a  seulement  de  l'œdème  mou  et  indolore  aux  deux 
membres  inférieurs,  sans  cordons  indurés  sur  le  parcours 
des  veines  et  sans  ganglions  engorgés. 

La  recherche  de  la  glycose  et  de  Talbumine  dans  les  uri- 
nes resta  vaine.  Du  reste,  les  fonctions  de  miction  et  de  dé- 
fécation s'accomplissent  normalement.  Il  n'existe  donc, 
commephénomènes  physiologiques  modifiés,  que  les  dou- 
leurs et  l'excrétion  de  liquide  purulent  par  le  vagin.  Jamais 
de  métrorrhagie. 

Le  23  décembre,  une  ponction  fut  pratiquée  avec  l'aspira- 
teur Potain  dans  la  région  iliaque  droite;  ponction  qui 
laissa  sortir  un  demi-verre  de  liquide  rougeâtre,  visqueux, 
^ntenant  des  flocons  de  fibrine,  et  rien  de  plus. 
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Janvier  1881.  La  malade,  de  plus  en  plus  affaissée,  dans 
un  état  d*anxiété  respiratoire  incessant,  sans  présenter  de 
symptômes  nouveaux  ne  tarda  pas  à  succomber  (le  5  jan- 
vier à  8  heures  du  matin). 

Les  derniers  jourg^,  avec  un  peu  de  congestion  pulmo- 
naire et  de  submatité  aux  deux  bases,  sans  signes  certains 
d'épanchement  pleural,  on  note  un  œdème  généralise  a 
toute  la  moitié  inférieure  du  corps,  toujours  sans  urines 
albumineuses  ni  autres  manifestations  d'intoxication  ure- 
mique. 

Autopsie  faite  le  6  janvier  (24  heures  après  la  mort).— La 
petite  nodosité  sous-cutanée  abdominale  est  dès  Tabord 
enucléée  et  incisée  :  son  aspect  est  blanc-jaunâtre,  sa  con- 
sistance très  molle,  friable,  fait  à  première  vue  songer  à  de 
Tencéphaloïde. 

L'abdomen  ouvert  montre  un  épanchement  asci tique, 
rougeâtre,  d'assez  grande  abondance,  répandu  sur  les  par- 
ties latérales,  tandis  que  sur  la  ligne  médiane  bombe  une 
tumeur  très  volumineuse,  des  dimensions  environ  d  une 
forte  tète  d'adulte ,  remontant  des  profondeurs  du  bassin 
lusqu'à  l'ombilic.  Cette  tumeur  est  recouverte  par  d'épais- 
ses fausses  membranes  très  vasculaires  et  par  le  grand  épi- 
ploon  qu'on  reconnaît  à  peine.  La  péritonite  n'est  d'ailleurs 
pas  localisée  au  voisinage  de  la  tumeur,  mais  occupe  la  ca* 
yité  tout  entière  et  fixe  les  divers  viscères  entre  eux 
ou  bien  aux  parois  :  foie,  rate,  anses  intestinales,  et  forme 
des  loges  où  s'est  enkysté  le  liquide  de  l'ascite. 

La  tumeur  est  mollasse  et  se  laisse  déchirer  lorsqu'on 
veut  la  séparer  des  parties  qui  l'entourent.  Isolée  cependant 
avec  assez  de  facilité  dans  toute  sa  portion  sus-pelvienne,elle 
est  beaucoup  plus  adhérente  au-dessous  du  détroit  supérieur. 
En  la  débarrassant  à  l'aide  du  couteau  de  ses  dernières  atta- 
ches on  fait  la  section  d'une  poche  renfermant  une  masse 
filamenteuse  du  volume  du  poing,  constituée  par  un  tasse- 
ment de  cheveux  au  milieu  desquels  sont  englobés  des  dé- 
tritus blancs  et  caséeux  d'odeur  infecte.  Il  nous  semblait 
d'abord  que  cette  masse  n'était  autre  qu'un  égagropile  con- 
tenu dans  l'intestin,  mais  l'examen  fit  bientôt  voir  qu'il 
s'affissait  ici  d'un  kyste  dermoïde  de  l'ovaire  gauche;  et, 
sur  les  parois  comme  fibreuses  de  ce  kyste,  se  trouvent  des 
kvstes  plus  petits  avec  des  amas  chondroïdes  et  des  poils 
de  duvet  solidement  implantés  dans  leur  intérieur. 

Ce  kyste  dermoide  à  parois  suppurantes,  communiquant 
très  vraisemblablement  avec  le  vagin,  formait  cette  masse 
que  par  le  toucher  on  sentait  dans  le  cul-de-sac  postérieur, 
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et  sans  doute  était  l'origine  de  récoulement  purulept  con- 
tinu dont  se  plaignait  la  malade. 

La  tumeur  une  fois  sortie  du  bassin,  placée  sur  la  table^ 
est  de  forme  sphéroïde  un  peu  effilée  inférieurement.  Elle 
est  manifestement  développée  aux  dépens  de  l'utérus  dégé- 
néré ;  la  partie  inférieure  effilée  est  le  col  utérin  que  la  dé- 
générescence n'a  pas  touché.  En  avant,  on  voit  les  tuni- 
ques de  la  vessie,  en  arrière  du  rectum,  tuniques  qui  ne 
font  pas  corps  avec  Tutérus  et  qui,  de  même  que  le  col  et  le 
vagin,  ont  été  respectées  par  le  néoplasme. 

La  coupe  faite  d'avant  en  arrière,  dans  le  plan  vertical, 
montre  la  cavité  utérine  légèrement  augmentée  de  capacité, 
puis  surmontée  et  entourée  dans  tout  le  segment  supérieur 
de  tissus  ramollis,  friables,  teintés  diversement  dô  rouge  et 
de  blanc,  parsemés  d'îlots  d'hémorrhagie.  Oe  qui  mérite 
principalement  qu'on  insiste,  c'est  que  les  parties  malades 
ne  viennent  pas  jusqu'au  contact  de  la  muqueuse  dont  l'in- 
tégrité semble  pouvoir  être  affirmée,  bien  entendu  avec  les 
réserves  que  commande  l'attente  de  l'examen  microscopi- 
que. Même  intégrité  de  la  partie  inférieure  du  corps  et  de 
tout  le  museau  de  tanche. 

Sur  les  parties  latérales  et  postérieures  de  la  tumeur  sont 
les  trompes.  La  trompe  gauche  est  très  dilatée,  entièrement 
transformée  par  l'envahissement  des  produits  nouveaux, 
son  pavillon  avec  l'hydalide  de  Morgagni  est  aisément  re- 
connaissable.  En  arrière,  au-dessous  du  pavillon, l'ovaire  ou 
mieux  la  portion  restante  du  kyste  dermoïde  avec  les  carac- 
tères précédemment  décrits.  La  trompe  droite  est  beaucoup 
plus  en  arrière  par  rapporta  la  tumeur  utérine;  l'ovaire  de 
ce  côté  n'est  pas  retrouvé. 

Les  organes  environnants  :  vagin,  rectum,  sont  intacts; 
d'où  la  difficulté  d'un  diagnostic  précis  pendant  la  vie. 

Mais  les  ganglions  lombaires  et  iliaques  sont  hypertro- 
phiés, congestionnés,  quelques-uns  infiltrés  d'une  sub- 
stance blanchâtre  analogue  à  celle  de  la  tumeur.  La  com- 
pression que  ces  ganglions  devait  exercer  sur  les  vaisseaux 
veineux  doit  expliquer  l'œdème  des  deux  membres  infé- 
rieurs :  il  n'y  a  pas  trace  en  effet  de  coagulatious  dans  les 
veines  iliaques  externes,  ni  dans  la  veine  cave. 
pi-  Le  foie  est,  à  peu  de  chose  près,  normal,  pâle,  légèrement 
graisseux.  La  rate  n'a  pas  subi  d'altérations.  Les  reins  sont 
sains,  de  même  que  les  uretères,  au  moins  dans  toute  la 
partie  postérieure  et  supérieure  à  la  tumeur.  Nous  ne  pou- 
vons les  disséquer  dans  la  dernière  portion  de  leur  trajet. 
L'intestin  est  instact  dans  tout  son  parcours.  Le  rachis  ne 
sembla  pas  atteint 
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Dans  la  poitrine^  peu  de  lésions.  Pas  d'adhérences  des 
feuillets  pleuraux;  mais  un  peu  de  liquide  citrin  foncé  à 
droite  et  à  gauche.  Les  poumons  ne  sont  qu'un  peu  em- 
physémateux vers  le  sommet  et  les  bords. 

Le  péricarde  est  relié  par  des  tractus  fibreux  peu  solides 
au  cœur.  Celui-ci  est  de  dimensions  normales  et  n'offre  au- 
cune altération  valvulaire  ou  autre  appréciable. 

Le  cerveau  est  légèrement  diffluent. 
}  Sans  donner  aujourd'hui  les  résultats  complets  de  Texa- 
men  histologique,  nous  pouvons  dire  déjà  que  la  tumeur 
dont  il  s'agit  dans  cette  observation  présente,  sur  les  prépa- 
rations examinées  jusqu'à  présent,  tous  les  caractères  du 
sarcome. 

Examen  histologique  pratiqué  par  M.  Mayor,  chef  du 
laboratoire  d'histologie  des  hôpitaux.  —  L'examen  de  la 
tumeur  faite  après  durcissement  dans  l'alcool  et  la  gomme 
sur  d.es  coupes  colorées  au  picrocarmin  dénote  qu'il  s'agit 
d'un  sarcome  fascicule  sur  certains  points,  embryonnaires 
sur  d'autres. 

En  effet,  certaines  régions  dunéoplasme  sont  constituées 
uniquement  par  des  cellules  embryonnaires  qui,  par  places, 
ont  subi  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  ;  mais,  dans 
sa  plus  grande  étendue,  la  tumeur  est  formée  de  faisceaux 
de  fibres  f usiformes  que  le  rasoir  a  rencontrées  tantôt  per- 
pendiculairement, tantôt  parallèlement  ou  plus  ou  moins 
obliquement  à  leur^plus  grand  diamètre. 

La  substance  intercellulaire,  peu  abondante  en  général, 
se  présente  cependant  en  certains  points  sous  forme  d'amas 
homogènes  d'aspect  muqueux  qui  pénètrent  dans  l'inté- 
rieur des  faisceaux  et  en  dissocient  les  cellules;  il  y  a  donc 
tendance  à  la  transformation  en  myxôme  sur  certaines  par- 
ties de  la  tumeur,  transformation  fréquente  dans  les  sarco- 
mes de  l'utérus  et  qu'avait  déjà  signalée  Virchow.  —  En 
faisant  des  coupes  portant  à  la  fois  sur  la  tumeur  et  sur  la 
paroi  utérine,  on  voit  qu'en  dehors  de  la  tunique  muscu- 
laire de  celle-ci  existe  une  épaisse  couche  fibreuse,  due  pro- 
bablement à  l'épaississement  du  tissu  conjonctif  sous-périto- 
néal.  En  dehors  de  cette  zone,  on  voit  apparaître  le  tissu 
embryonnaire  qui  forme  la  base  de  la  tumeur;  en  dedans, 
on  voit  le  tissu  fibreux  se  continuer  entre  les  faisceaux  de 
fibres  musculaires  lisses  de  l'organe,  et,  par  places,  on  ren- 
contre à  ce  niveau  de  petits  amas  formés  uniquement  de 
cellules  embryonnaires  et  qui  sont,  ou  des  nodules  sarco- 
mateux, ou  des  petits  foyers  inflammatoires. 

Oes  amas  sont  fréquemment  unis  les  uns  aux  £^utres  par 
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deatratnéesda  cellules  embryonnaires  qui  occupent  l'in- 
tervalle des  faisceaux  fibreux. 

Les  vaisseaux  du  néoplasme  sont  peu  abondants,  consti- 
tués en  certains  points  par  une  paroi  homogène  colorée  en 
rose  par  le  picrocarmin,  et  tapissés  par  des  cellules  endo- 
théliales  normales  ;  ils  sont  au  contraire  en  d'autres  points 
limités  uniquement  par  des  cellules  sarcomateuses. 

Cet  état  des  parois  explique  la  présence  des  foyers  hé- 
morrhagiques  nombreux  trouvés  dans  l'intérieur  de  la  tu- 
meur. 

5.  Occlasion  intestinale  causée  par  un  épithéliAma»  situé  à. 
la  fin  de  l'iléon,  prés  de  la  valvule  de  Banhin  et  consé- 
cutif â,  la  dysenterie  ;  par  Olivier  Leudbt,  externe  des  hôpitaux. 

Charpe,  Alexandre,  tailleur  de  pierres,  âgé  de  63  ans, 
entre  le  9  décembre  1880  à  Thôpital  Necker,  salle  Saint-Luc, 
n°  5,  service  du  professeur  Potain. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  de  tuberculose.  Dysente- 
rie de  4  à  5  jours  il  y  a  cinq  ans.  Il  y  a  six  semaines,  sans 
cause  appréciable,  il  a  été  pris  de  douleurs  dans  le  côté 
droit,  au  niveau  des  dernières  côtes,  et,  enfin,  d'une  consti- 
pation qui,  d'abord,  céda  aux  purgatifs  et  aux  lavements. 

Actuellement,  il  se  plaint  d'une  douleur  persistante  au 
niveau  de  l'ombilic  ;  il  n'a  pas  été  à  la  garde-robe  depuis 
21  jours.  Il  a  rendu  des  gaz.  Le  malade  n'a  pas  eu  de  vomis- 
sements et  il  mange  très  peu,  de  peur  d'exaspérer  cette 
douleur. 

A  la  palpation,  le  ventre  est  dur,  il  y  a  du  météorisme  ; 
il  n'y  a  pas  de  tumeur,  quelques  ganglions  engorgés.  Au 
toucher  rectal,  il  y  a  une  sorte  de  coarctation  du  rectum,  à 
10  centimètres  environ  au-dessus  de  l'anus. 

Pas  d'obstruction  du  côté  du  cœcum.  Rien  au  foie.  Rien 
au  cœur  ainsi  qu'à  l'estomac.  Il  n'y  a  pas  d'amaigrissement 
très  notable  et  pas  d'œdème  des  membres  inférieurs.  Pen- 
dant son  séjour  à  l'hôpital,  on  ne  peut  rendre  libre  cours  aux 
matières  fécales  ;  les  lavements  et  les  purgations  ne  réus- 
sissent pas.  Peu  à  peu,  le  malade  tombe  dans  un  état  ady- 
namique  profond,  faciès  hippocratique,  la  langue  et  lés 
lèvres  s'encroûtent  de  fuliginosités  et  le  malade  meurt  le 
17  décembre. 

Autopsie  faite  le  19  décembre.  —  A  l'ouverture  de  la 
cavité  abdominale,  on  trouve  les  signes  d'une  péritonite 
généralisée. 

Les  anses  de  l'intestin  grêle  sont  dilatées.  On  ne  trouve 
point  de  volvulus,  mais,  en  soulevant  le  paquet  intestinal, 
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on  rencontre  à  la  fin  de  l'intestin  grêle,  dans  la  dérnici'ô 
partie  de  Tiléon,  au  niveau  de  la  valvule  iléo-cœcale  dite 
de  Bauhin,  une  tumeur  noirâtre,  hérissée  de  bourgeons 
charnus,  obstruant  complètement  le  calibre  de  Tintestin  à  cet 
endroit.  —  Cette  tumeur  non  fluctuante  est  très  consistante, 
et  quand  on  verse  de  Teau  à  la  partie  supérieure,  le  liquide 
ne  peut  pas  passer  à  travers  cette  tumeur.  On  comprend 
que  les  matières  fécales  n'ont  pu  se  frayer  un  passage, 
c'est  ce  qui  n'aurait  pu  arriver  que  dans  le  cas  de  ramollis- 
sement, de  dégénérescence  colloïde,  par  exemple,  de  la 
tumeur.  —  Alors,  il  y  aurait  eu  le  cours  rétabli,  probable- 
ment momentanément  seulement,  des  matières;  peut-être, 
cette  tumeur  s'était-elle  ramollie  déjà,  quand  la  première 
fois,  suivant  les  renseignements  obtenus  du  malade,  la 
constipation  céda  aux  purgatifs. 

M.  Malassez,  chef  du  laboratoire  d'histologie  du  Collège 
de  France,  consulté  par  nous,  a  eu  l'obligeance  de  nous 
dire  qu'il  pensait  qu'il  s'agissait  d'une  épithéliôma  à  cel- 
lules cylindriques,  qui  serait  survenu  à  la  suite  de  la  dysen- 
terie. On  sait,  d'après  ce  que  MM.  Cornil  et  Ranvier  en  ont 
dit,  que  cet  épithéliôma  débute  par  une  hypertrophie  des 
glandes  en  tube  ;  à  un  moment  donné,  il  y  a  destruction  de 
la  couche  musculeuse  de  la  muqueuse,  et  les  culs-de-sac 
pénètrent  dans  le  tissu  sous-muqueux  où  ils  forment  des 
cavités  tapissées  de  cellules  cylindriques,  et  de  la  paroi 
desquelles  végètent  des  vaisseaux,  également  recouverts 
de  cellules  cylindriques,  des  travées  et  des  expansions  de 
culs-de-sac  pénètrent  ensuite  dans  les  couches  muscu- 
leuses  de  l'intestin.  —  Cet  épithéliôma  subit  souvent  par- 
tiellement ou  dans  sa  presque  totalité  la  dégénérescence 
colloïde. 

M.  Després  fait  remarquer  que,  dans  ce  cas,  comme  du 
reste  dans  tous  les  cas  d'obstruction  intestinale  par  la  lésion 
organique,  il  n'y  a  pas  eu  de  vomissements  fécaloïdes.  C'est 
là  un  élément  de  diagnostic  auquel  il  attache  la  plus  grande 
importance. 

6.  Cancer  secondaire  du  foie.  —  Oblitération  du  canal  cys- 
tique.  —  Obstruction  cicatricielle  du  vagin  ;  par  Gh.  Fbrb, 
interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Fontaine,  âgée  de  70  ans,  atteinte  de  rhuma- 
tisme, était  depuis  plusieurs  mois  à  l'infirmerie  de  la  Sal- 
pêtrière  (service  de  M.  Charcot,  salle  Saint-Alexandre, 
n'*  22),  avec  des  signes  d'une  affection  mitrale.  Nous  la 
trouvons  le  1*'  janvier  avec  de  l'œdème  des  membres  infé- 
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rieurs  et  de  Tascîte,  avec  une  coloration  ictérique  peu 
intense  de  tout  le  tégument  Souffle  systolîque  à  la  pointe 
avec  dédoublement  du  second  bruit;  submatité  aux  deux 
bases  des  poumons  et  râles  muqueux.  Le  foie  n'était  pas 
senti  sous  les  fausses  côtes,  mais  la  pression  était  doulou- 
reuse dans  la  région. — iLe2janvierausoir,  elle  rendit  dans 
les  selles  une  assez  grande  quantité  de  sang,  et  le  melœna 
se  reproduisit  jusqu'à  la  mort  qui  arriva  le  lendemain. 

Autopsie.  —  Encéphale  sain.  —  Poumons  gorgés  de 
liquide  spumeux  aux  deux  bases,  aucune  lésion  récente 
ou  ancienne  aux  sommets  ;  environ  un  litre  de  liquide  citrin 
dans  chaque  plèvre, 

Cœur  flasque,  distendu  par  des  caillots  noirs  et  quelques 
caillots  fîbrineux  décolorés  dans  le  cœur  droit;  les  bords 
de  la  valvule  mitrale  sont  rigides,  infiltrés  de  calcaire,  et 
elle  est  manifestement  inapte  à  obturer  Torifice.  Plaques 
calcaires  sur  la  crosse  aortique. 

Le  foie  présente  dans  toute  sa  substance  la  coloration 
du  foie  muscade;  mais,  dans  le  lobe  gauche,  on  trouve 
une  masse  à  contours  irréguliers  du  volume  d'une  grosse 
noix,  constituée  par  du  tissu  lardacé,  d'un  blanc  jaunâtre, 
ne  donnant  pas  de  suc  à  la  pression  ni  au  grattage.  Il 
existe  à  la  périphérie  du  même  lobe  plusieurs  petites 
masses  du  même  aspect. 

On  voit  que  la  masse  principale,  qui  comprenait  le  canal 
biliaire  du  lobe  correspondant,  se  continue  avec  une  indu- 
ration lardacée  et  diffuse  qui  occupe  le  canal  hépatique, 
le  col  de  la  vésicule,  une  partie  de  la  paroi  supérieure;  il 
s'agit,  en  somme,  d'un  cancer  du  foie  consécutif  à  un  can- 
cer des  voies  biliaires. 

La  vésicule  biliaire  a  à  peu  près  le  volume  d'un  œuf  de 
poule,  et  contient  dans  la  partie  qui  avoisine  le  col  oblitéré 
nef  laissant  pas  passer  le  plus  petit  stylet  une  vingtaine  de 
calculs  du  volume  de  gros  pois,  irrégulièrement  cubiques, 
d'un  gris  blanc  à  la  surface,  mais  constitués  de  couches 
concentriques  de  colorations  variées.  Le  reste  de  la  cavité 
est  rempli  par  une  masse  butyriforme,  très  analogue  à  la 
substance  qui  remplit  les  kystes  hydatiques  guéris,  mais, 
constituée  exclusivement  par  des  débris  épithéliaux,  parmi 
lesquelles  on  trouve  encore  un  certain  nombre  de  cellules 
cylindriques  remplies  de  granulations  graisseuses,  mais 
pas  un  seul  cristal  de  cholestérine  et  pas  de  bile. 

Intestin.  Dans  tout  le  côlon  ascendant,  transverse  et 
descendant,  dans  le  rectum,  la  muqueuse  est  fortement  con- 
gestionnée, boursoufflée  et  ecchymotique,  et  cette  partie 
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dQ  rintestin  est  remplie  de  sang  qui  forme  des  caillots  noi* 
râtres  dans  les  parties  déclives. 

h^utérus,  dont  le  volume  ne  paraît  pas  augmenté,  contient 
un  rayon  sanguin  rouge  sombre  moulé  sur  la  cavité  du 
corps,  tandis  que  le  col  est  rempli  de  mucus  gélatineux. 
Â  un  centimètre  au-dessous  du  museau  de  tanche,  les 
parois  du  vagin  sont  accolées  dans  une  étendue  de  5  milli- 
mètres environ,  et  soudées  par  du  tissu  de  cicatrice.  La  por- 
tion supérieure,  remplie  de  mucus,  communique  avec  l'in- 
férieure par  un  petit  orifice  qui  laisse  passer  un  stylet 
de  trousse  et  est  située  tout  à  fait  à  gauche.  Il  s'agit  bien  là 
d'une  adhésion  cicatricielle  et  non  d'une  oblitération  con- 
génitale, car  cette  femme  a  eu  plusieurs  enfants. 

Altération  sénile  des  reins  avec  petits  kystes  à  la  péri- 
phérie, rien  à  la  vessie,  rate  saine. 

7*  Calcification  de  la  zone  fibrense  de  la  valvule  mitrale; 

par  Ch.  FÉRÉ,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Collé,  âgée  de  87  ans,  ordinairement  bien 
portante,valide,  toussait  depuis  plusieurs  jours  seulement. 
A  la  suite  d'une  journée  très  froide,  le  4  janvier,  elle  fut 
prise  tout  à  coup  d'une  dyspnée  intense  avec  respiration  su- 
perficielle et  dépassant  60  par  minutes,  cyanose  de  la  face, 
refroidissement  des  extrémités,  pouls  petit,  irrégulier,  a 
longues  intermittences.  Bruits  du  cœur  tumultueux  avec 
intermittences,  mais  sans  souffle  appréciable.  On  eut  à  peine 
le  temps  de  la  transporter  à  l'infirmerie  où  elle  mourut  au 
bout  d'une  demi-heure,  sans  pouvoir  donner  aucun  ren- 
seignement. L'urine  recueillie  par  le  cathétérisme  îm- 
médiatementaprès  la  mort  ne  contenait  pas  d'albumine. 

Autopsie*  —  Encéphale  :  le  cerveau,  la  protubérance,  le 
bulbe,  le  cervelet,  examinés  avec  soin,  ne  présentent  au- 
cune lésion  récente  appréciable  à  l'œil  nu,  sauf  quelques 
lacunes  dans  les  segments  externes  du  noyau  lenticulaire, 
des  deux  côtés. 

La  trachée  et  les  grosses  bronches  offrent  une  muqueuse 
légèrement  vascularisée,  et  sont  remplies  de  liquide  spu- 
meux, aéré,  non  sanguinolent,  non  purulent.  Le  lobe  infé- 
rieur du  poumon  gauche  est  fortement  congestionné,  mais 
il  crépite  partout  et  on  ne  trouve  aucune  parcelle  qui  ne 
surnage.  Le  poumon  droit  divisé  en  quatre  lobes  par  sub- 
division du  lobe  supérieur,  ne  présente  aucune  lésion  sauf 
une  légère  congestion  à  la  base.  Les  deux  plèvres  sont  ab- 
solument saines,  pas  une  seule  adhérence. 
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CcBur,  480  grammes,  mou.  L'aorte  offre  des  épaississe- 
ments  athéromateux,  mais  sans  infiltration  calcaire.  L'ori- 
fice aortique  est  suffisant,  malgré  Tétat  fenêtre  des  valvu- 
les qui  sont  d'ailleurs  souples.  L'orifice  pulmonaire  est 
aussi  suffisant  et  ses  valvules  saines.  La  valvule  tricuspide 
est  souple  et  l'orifice  ne  paraît  pas  dilaté  notablement.  La 
valvule  mitrale  ne  présente  pas  non  plus  d'épaississement, 
elle  est  transparente  dans  presque  toute  son  étendue  ;  mais, 
au  niveau  de  la  zone  d'insertion  de  la  valve  gauche 
et  suivant  la  direction,  il  existe  une  calcification  de  43  mil- 
limètres de  long,  sur  2  centimètres  de  largeur  et  8  milli- 
mètres d'épaisseur,  toute  d'une  pièce,  ne  faisant  aucune 
saillie  à  la  partie  supérieure  du  ventricule  où  elle  est  re- 
couverte directement  sur  quelques  points  par  l'endocarde 
qui  a  son  aspect  normal.  La  valvule  paraît  s'insérer  direc- 
tement sur  cette  calcification,  qui  se  continue  à  ses  deux 
extrémités  avec  la  zone  fibreuse. 

Le  foie  offre  trois  sillons  profonds  d'un  centimètre  envi- 
ron, antéro-postérieurs  sur  sa  convexité,  et  un  pli  transver- 
sal avec  périhépatite  au  niveau  des  cartilages  costaux; 
mais  aucune  lésion. 

Les  reins  ont  un  peu  l'aspect  de  l'altération  sénile,  mais 
ils  ne  sont  pas  petits,  le  droit  pèse  105  gr.,  le  gauche  110. 

Rien  dans  la  raie,  dans  J'uiérus,  dans  la  vessie. 

En  présence  du  peu  de  gravité  des  lésions  pulmonaires 
et  en  Tabsence  de  toute  autre  lésion  appréciable,  on  peut  se 
demander  si  cette  calcification  de  la  zone  fibreuse  de  la 
valvule  mitrale  n'a  pas  joué  un  rôle  dans  cette  mort 
prompte. 

8.  Rétrécissement  et  insuffisance  mitrale.— Rétrécissement 
tricuspidien;  par  le  D'  Du  Castbl,  médecin  des  hôpitaux. 

M.  Du  Oastel  présente  un  exemple  de  rétrécissement  de 
l'orifice  tricuspidien  observé  chez  un  ancien  rhumatisant, 
mort  dans  le  service  du  professeur  Potain. 

Les  deux  ventricules  du  cœur  sont  considérablement  hy- 
pertrophiés ;  du  côté  des  cavités  gauches,  il  y  a  rétrécisse- 
ment mitral  conique,  avec  infiltration  calcaire  des  parois  du 
cône;  fente  de  12  millimètres  de  diamètre.  L'orifice  aorti- 
que mesure  8  centimètres  de  circonférence  ;  les  valvules 
sigmoides  présentent  des  franges  de  végétations.  Les  ten- 
dons des  piliers  sont  très  épaissis. 

L'orifice  de  l'artère  pulmonaire  est  normal  (9  centimètres) 
ses  valvules  sont  un  peu  épaissies.  Les  valvules  tricuspi- 
diennes,  soudées  ensemble,  forment  un  cône  dont  l'orifice  le 
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plus  large  est  formé  par  Tanneau  normal  non  altéré.  L'ori- 
fice du  sommet  du  cône  mesure  6  centimètres  et  demi  de 
circonférence  ;  la  valvule  est  insuffisante.  L'aorte  est  athé- 
romateuse.  Les  viscères  ne  présentent  pas  d'altération 
notable. 

M.  Rendu  dit  qu'on  n'observe  guère  le  rétrécissement 
de  l'orifice  tricuspidien  que  lorsqu'il  existe  une  lésion  mi- 
trale;  la  première  lésion  paraît  résulter  de  la  propagation 
de  l'inflammation. 

9.  Gliôme  de  la  pie-mère  chez  une  Jeune  femme  syphiliti- 
que. —  Attaque  épileptiforme  avec  élévation  de  la  tem- 
pérature. —  Mort  ;  par  V.  Hanot,  médecin  des  hôpitaux, 

B....  Louise,  âgée  de  24  ans,  entrée  à  l'hôpital  provisoire 
des  Tourneiles  le  16  décembre  1880. 

La  malade  est  profondément  amaigrie,  d'une  pâleur  ex- 
trême. Je  dis  pâleur;  c'est  le  mot  vrai.  Ce  n'était  ni  la  teinte 
bistre  ou  jaune-paille,  ni  l'aspect  gris  sale  de  la  peau  dans 
les  cachexies,  mais  cette  décoloration  complète  que  présente 
certains  brightiques,  certains  anémiques.  La  maladie  au- 
rait commencé  il  y  a  six  semaines  à  peine,  mais  Marie  B... 
ajoute  qu'elle  n'a  jamais  été  robuste  et  que,  depuis  plusieurs 
mois,  elle  est  tout  à  fait  débile. 

Six  semaines  avant  son  entrée  à  Thôpital,  elle  s'enrhuma, 
dit-elle.  Avec  la  toux,  elle  avait  chaque  soir  de  la  fièvre  pré- 
cédée de  frissonnements  etdes  sueurs  toute  la  nuit.L'appé- 
tit  disparut  ;  les  forces  diminuèrent  rapidement.  C'est  alors 
que  la  malade  s'est  fait  admettre  à  l'hôpital. 

A  l'auscultation,  râles  sibilants  et  ronflants  disséminés 
dans  les  deux  poumons  ;  çà  et  là- quelques  râles  sous-cré- 
pitants,  n'affectant  aucun  maximum  ni  aux  bases,  ni  aux 
sommets.  Pas  de  souffle,  pas  de  retentissement  ni  de  la  voix, 
ni  de  la  toux.  Pas  de  modification  appréciable  de  la  sono- 
rité en  aucun  point  de  la  poitrine.  Expectoration  muco-pu- 
rulente  peu  abondante. 

Rien  d'anormal  en  ce  qui  concerne  le  cœur.  Pas  de  souf- 
fle anémique,  ni  à  la  région  précordiale  ni  au  niveau  des 
gros  vaisseaux  du  cou.  Le  pouls  est  régulier,  petit,  accé- 
léré. —  Le  foie  et  la  rate  ont  le  volume  ordinaire.  La  lan- 
gue est  humide,  normale  ;  le  ventre  n'est  pas  ballonné. 

L'anorexie  persiste  avec  la  fièvre  vespérale.  On  prescrit  : 
Julep  gommeux  avec  30  grammes  de  sirop  de  Tolu  et  deux 
grammes  d'extrait  de  quinquina,  bouillon,  lait. 

Pendant  huit  jours  environ,  la  situation  ne  se  modifia  pas' 
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sensiblement.  A  l'auscultation,  on  trouve  les  mômes  râles; 
et  on  note  de  plus  cette  particularité  que  les  râles  sous- 
crépitants  sont  très  mobiles,  ne  font  pour  ainsi  dire  que 
passer  sur  un  point  pour  se  porter  bientôt  vers  un  autre 
plus  ou  moins  éloigné. 

L'expectoration  muco-purulente  est  parfois  striée  de  sang. 
La  constipation  est  remplacée  par  une  diarrhée  assez  abon- 
dante. La  température,  le  soir,  oscillait  entre  38^,5  et  39®. 
26  novembre.  L'urine,  qui,  jusque  là,  à  un  examen 
sommaire,  n'avait  rien  présenté  d'important  à  signaler, 
contient  une  notable  quantité  de  sang.  La  quantité  rendue 
dans  les  24  heures  n'a  été  que  de  300  grammes  environ  ; 
c'est  un  liquide  sanguinolent  où  l'examen  microscopique 
fait  reconnaître  la  présence  d'un  grand  nombre  d'hématies. 
Cette  hématurie  persista  pendant  cinq  jours.  Je  ferai  re- 
marquer que  la  malade  n'était  pas  à  l'époque  de  ses  règles, 
lesquelles,  d'ailleurs,  depuis  longtemps,  ne  duraient  qu'un 
jour  ou  deux,  composées  plutôt  de  sérosité  que  de  sang.  On 
mit  la  malade  au  régime  lacté.  Potion  avec  un  gramme  de 
perchlorure  de  fer. 

Pendant  l'hématurie,  Marie  B...  n'accusa  ni  céphalalgie 
vive,  ni  vomissements  ou  nausées.  Une  dyspnée  légère  qui 
avait  été  notée  dès  l'entrée  à  l'hôpital  et  qui  avait  persisté, 
n'augmenta  point. 

30  novembre.  L'urine  ne  contenait  plus  de  sang,  elle 
était  plus  abondante,  sans  dépasser  800  grammes  dans  les 
24  heures.  Le  réactif  de  Tanret  y  décelait  à  peine  un  léger 
nuage  albumineux. 

Bientôt,  la  toux  diminua  ;  les  râles  disparurent  presque 
complètement  ;  la  température,  le  soir,  atteignait  à  peine 
38*.  Il  n'y  avait  plus  de  diarrhée;  l'appétit  se  réveillait  ;  la 
face,  toujours  aussi  pâle,  était  moins  amaigrie. 
La  malade  quitta  malgré  moi  l'hôpital  le  10  décembre. 
Elle  est  admise  de  nouveau  dans  le  service  le  22  décem" 
bre.  — L'amélioration  signalée  plus  haut  ne  s'est  pas  main- 
tenue. MarieB. . .  a  repris  l'aspect  cachectique  qu'elle  avait  au 
commencement  de  son  premier  séjour  à  l'hôpital.  Elle  dit 
que,  depuis  sa  sortie,  elle  a  beaucoup  souffert  de  la  gorge  et 
qu'elle  a  depuis  plusieurs  jours  une  diarrhée  très  abon- 
dante. 

L'examen  du  fond  de  la  gorge  n'indique  qu'un  peu  de 
rougeur  de  la  muqueuse. 

Pas  de  toux  ;  rien  d'important  à  noter  à  l'auscultation  des 
poumons  et  du  cœur.  Il  y  a  un  peu  de  fièvre  le  soir,  la  tem- 
pérature ne  s'élevantpas  au-dessus  de  38^,5.  —  L'urine  est 
pâle,  sans  traces  appréciables  d'albuminurie.  L'anorexie 
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est  complète.  La  malade  ne  peut  prendrequedulait,  auquel 
on  ajoute  de  Teau  de  chaux. 

30  décembre.  La  diarrhée  a  complètement  disparu  ;  l'ap- 
pétit revient  ;  la  malade  dit  qu'elle  se  sent  un  peu  plus  forte 

En  examinant  alors  Marie  B plus  munitieusement,  je 

remarque  quelques  cicatrices  circulaires,  du  diamètre  d'une 
pièce  de  cinquante  centimes  environ,  situées  à  la  partie  su- 
périeure de  la  face  externe  de  la  jambe.  J'interroge  de  nou- 
veau dans  le  sens  de  l'hypothèse  d'une  syphilis  antérieure  ; 
la  malade  qui  avait  jusque  là  répondu  négativement,  finit 
par  avouer  qu'elle  a  été  traitée  à  plusieurs  reprises  pour  des 
accidents  syphilitiques,  dentelle  ne  peut  préciser  l'origine; 
qu'en  août  1880,  elle  a  été  soignée  dans  un  service  de  l'hôpi- 
tal delà  Charité,  pour  une  angine  et  des  plaies  aux  jambes 
qui  ont  laissé  les  cicatrices  dont  je  viens  de  parler  et  qu'on 
lui  avait  fait  prendre  alors  du  sirop  deGibert. 

3  janvier,  La  malade  accuse  une  violente  céphalalgie,  de 
vives  douleurs  s'irradiant  des  tempes  à  la  nuque  et  tout  le 
long  des  membres  supérieurs.  Une  cuillerée  de  sirop  de  Gi- 
bert.  Dans  la  soirée,  Marie  B...  est  prise  de  mouvements 
convulsifs  généralisés.  Les  crises  épileptiformes  se  succè- 
dent à  de  courts  intervalles,  pendant  lesquels  la  malade 
reste  plongée  dans  le  coma,  avec  respiration  stertoreuî?e. 

6  janvier.  Dans  la  matinée,  les  périodes  de  coma  l'em- 
portent sur  les  périodes  convulsives  qui  deviennent  de  plus 
en  plus  rares  et  de  plus  en  plus  courtes.  La  malade  est  dans 
le  décubitus  dorsal.  Couchée  en  travers  du  lit,  les  paupiè- 
res entr'ouvertes,  le  globe  oculaire  porté  vers  l'angle  supé- 
rieur et  interne  de  l'orbite  ;  la  face  cyanosée,  les  lèvres  re- 
couvertes de  salive  écumeuse,  la  respiration  bruyante  et 
accélérée.  T.  V.  4P,  2. 

Par  instants,  les  membres  et  la  tète  s'agitent  violemment 
et  frappent  le  lit  de  coups  cadencés,  tandis  que  la  malade 
pousse  des  cris  perçants,  ou  des  gémissement rauques. 

Frictions  avec  8  grammes  d'onguent  mercuriel.  Le  coma 
devient  continu ,  la  cyanose  augmente  ;  la  respiration  s'em- 
barrasse de  plus  en  plus,  et  la  malade  succombe  dans  la  nuit 
du  6  au  7  janvier  sans  avoir  repris  connaissance. 

AUTOPSIE.  -^Poumons  fortement  congestionnés.  La  con- 
gestion est  surtout  accusée  au  bord  supérieur.  Pas  de 
tubercules. 

Ganglions  du  médastin  normaux.  Le  péricarde  contient 
une  petite  quantité  de  liquide  séreux  citrin. 

Volume  ordinaire  du  cœur.  Le  myocarde  est  un  peu 
décoloré  d'une  façon  générale.  Etat  graisseux  de  la  presque 
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totalité  de  la  paroi  antérieure  du  ventricule  droit.  Pas  de 
caillots  dans  le  ventricule  gauche.  Les  valvules  sont  intactes 
ainsi  que  la  face  interne  de  la  crosse  aortique.  Quelques 
caillots  lamelliformes  noirâtres  dans  le  ventricule  droit. 
Caillot  grisâtre,  insinué  dans  Torificetricuspidien. 

JiC  foie  à  un  volume  normal  ;  il  est  plus  mou  qu'à  Tordi- 
naire,  de  teinte  rhubarbe.  Sur  la  convexité,  çà  et  là,  quel- 
ques taches  blanchâtres  de  dégénérescence  graisseuse  plus 
accusée. 

Les  reins  ont  à  peu  près  le  volume  normal.  La  capsule 
fibreuse  adhère  en  certains  points  au  tissu  sous-jacent. 
Au-dessous  de  la  capsule,  le  tissu  rénal  est  généralement 
notablement  décoloré,  complètement  blanc  jaunâtre  par 
places.  Sur  cette  teinte  pâle,  se  dessinent  des  arborisations 
rouge  vif,  représentant  assez  nettement  en  certains  points 
le  dessin  de  la 'feuille  de  fougère.  Ôur  la  coupe,  la  substance 
corticale,  augmentée  d'épaisseur,  offre  une  teinte  jaunâtre 
uniforme,  surtout  accusée  dans  les  pyramides  de  Ferrein. 
La  substance  médullaire  est  pâle,  surtout  au  centre  vers  la 
papille.  —  Pas  de  lésions  de  la  rate,  de  l'estomac,  de  l'in- 
testin, du  péritoine,  des  ganglions  mésentériques.  —  Utérus 
et  ses  annexes  indemnes. 

Pas  d'exostoses  intra-crâniennes.  Pas  d'épanchement  in 
Iraventriculaire.  Pas  de  foyers  de  ramollissement  ou  d'hé- 
morrhagie.  Pas  de  méningite.  Sur  la  face  du  cerveau,  près 
du  bord  supérieur  et  à  sa  partie  moyenne,  au  niveau  du 
lobule  paracentrai  gauche,  tumeur  du  volume  d'un  petit 
haricot,  grisâtre  et  assez  molle. 

Examen  histologique,  —  M.  G-ombault,  chef  du  labo- 
ratoire d'anatomie  pathologique  de  la  Faculté,  a  bien 
voulu  faire  Texamen  histologique  de  cette  tumeur  et  m'a 
remis  la  note  suivante  : 

La  tumeur  présentait  deux  portions  séparées  l'une  de 
l'autre  par  un  sillon;  Tune,  superficielle,  de  consistance 
ferme,  adhérant  à  la  dure-mère  par  une  sorte  de  pédicule 
fibro- vasculaire  ;  l'autre,  profonde,  en  contact  avec  la  subs- 
tance cérébrale,  molle,  gélatineuse. 

Aucune  de  ces  portions  ne  donnait  de  suc  parle  raclage. 

Un  petit  fragment  fut  excisé  à  la  surface  de  chacune 
d'elles,  et  examiné  après  dissociation  dans  le  liquide  de 
Millier. 

a)  Dans  la  portion  dure,  cet  examen  montra  l'existence: 
l' de  vaisseaux  nombreux,  volumineux,  à  parois  épaisses,  et, 
développées  aux  dépens  de  ces  vaisseaux,  un  certain  nom- 
bre de  masses  calcaires  à  couches  concentriques;  2°  des 
bisceaux  de  tissu  conjonctif;  3^  un   feutrage   de  fines 
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fibriUes  réfringentes,  rai  des,  non  anastomosées  ;  4**  des  cel- 
lules arrondies  ou  munies  de  prolongements  très  courts, 
parmi  lesquelles  un  certain  nombre  d'éléments  infiltrés*de 
fines  granulations  graisseuses  et  constituant  de  véritables 
corps  granuleux. 

b)  La  portion  molle  est  formée  par  un  feutrage  très  serré 
de  fines  fibrille^  et  par  des  cellules  arrondies  ou  fusiformes. 
Cette  portion  ne  contient  pas  de  gros  vaisseaux,  mais  des 
capillaires  à  paroi  simple  et  remplis  de  sang.  Elle  renferme 
en  outre  un  certain  nombre  de  fibres  nerveuses  fines  et 
variqueuses. 

Après  un  séjour  de  quelques  jours  dans  le  liquide  de 
Millier,  la  pièce  fut  placée  dans  l'alcool,  puis,  un  peu  plus 
tard,  durcie  par  la  gomme  et  Talcool  et  examinée  à  Faide  de 
coupes. 

Le  pédicule  est  formé  par  des  faisceaux  de  tissu  conjonc- 
tif  dense  et  des  vaisseaux  volumineux  dont  les  parois  sont 
absolument  saines. 

La  portion  superficielle  ou  dure  de  la  tumeur  est  assez 
nettement  limitée  à  la  surface  par  une  couche  de  tissu 
conjonctif  adulte,  renfermant  des  vaisseaux  volumineux 
(artères  et  veines),  dont  la  paroi  est  saine.  De  distance  en 
distance,  la  régularité  de  cette  surface  est  interrompue  par 
des  faisceaux  fibreux  de  gros  diamètre,  qui  y  prennent  inser- 
tion et  relient  la  tumeur  à  la  dure-mère  (Au  voisinage  du 
pédicule). 

Au-dessous  de  cette  couche  fibro-vasculaire,  on  rencontre 
le  tissu  propre  de  la  tumeur,  apparaissant  à  un  faible  gros- 
sissement comme  formé  par  des  îlots  de  substance  très 
claire  circonscrits  par  des  travées  de  tissu  conjonctif.  Ces 
travées  se  relient  les  unes  aux  autres,  les  grosses  ou  de 
premier  ordre  donnant  naissance  à  des  travées  de  second, 
de  troisième  ordre,  etc.,  les  îlots  sont  de  forme  arrondie  et 
de  volume  très  inégal.  Sous  l'action  du  pinceau,  ce  tissu  dis- 
paraît complètement,  les  travées  conjonctives  demeurent 
seules  et  la  coupe  prend  un  aspect  aréolaire  rappelant  gros- 
sièrement celui  d'une  coupe  du  poumon, avec  cettedifférence 
que  les  parois  des  alvéoles  qui,  du  reste,  sont  ici  de  dimen- 
sions inégales,  sont  encore  recouvertes  par  un  fin  chevelu 
fibrillaire,  au  lieu  d'être  limitées  par  un  bord  net.  Du  reste, 
quel  que  soit  le  sens  suivant  lequel  est  pratiquée  la  coupe, 
celle-ci  présente  toujours  le  même  aspect, 
j  D'une  façon  générale,  chaque  travée  se  compose  d'une 
portion  médiane  formée  de  tissu  conjonctif  lâche  et  conte- 
nant des  vaisseaux  remplis  de  sang,  et  de  deux  portions 
latérales,  en  rapport  immédiat  avec  les  deux  cavités  voi- 
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aines  que  sépare  la  travée.  Celles-ci  sont  formées  par  un 
feutrage  de  fibrilles  très  fines  englobant  des  éléments  cel- 
lulaires, lequel  semble  résulter  de  la  condensation  du 
tissu  qui  remplit  la  cavité  et  avec  lequel  il  se  continue.  Le 
contenu  de  la  cavité  varie  d'aspect,  suivant  qu'on  examine 
une  coupe,  pratiquée  après  l'action  de  l'alcool  seul  ou  après 
durcissement  par  la  gomme  et  l'alcool.  Dans  le  premier 
cas,  on  observe  une  masse  à  peu  près  informe  constituée 
par  des  cellules  à  prolongements  courts,  englobées  soit  dans 
une  masse  grenue,  soit  dans  un  feutrage  de  fibrilles  fines. 
Dans  l'autre  cas,  on  observe  un  tissu  raréfié  surtout  au 
centre  de  la  cavité,  et  paraissant  essentiellement  constitué 
par  des  cellules  à  prolongements  multiples  et  anastomosées 
à  la  façon  des  cellules  du  myxôme. 

A  mesure  qu'on  s'approche  de  la  face  profonde  de  la 
tumeur,  les  cavités  deviennent  plus  étroites,  moins  régu- 
lièrement arrondies,  et  leur  contenu  est  presque  exclusive- 
ment formé  de  cellules  tassées  les  unes  contre  les  autres. 

Une  ligne  de  démarcation  tranchée  existe  entre  cette 
première  portion  et  la  seconde  qu'il  reste  à  décrire.  Celle- 
ci  est  d'aspect  beaucoup  plus  homogène,  et  essentiellement 
constituée  par  un  tissu  d'aspect  grenu,  sur  certains  points, 
formé  de  fibrilles  distinctes  sur  d'autres,  mais  toujours 
disposé  de  façon  à  représenter  un  réticulum  dans  lequel 
sont  semés  sans  ordre  des  éléments  cellulaires,  rares,  ou 
abondants  suivant  les  points  ;  cette  masse,  dont  on  ne  peut 
mieux  comparer  l'aspect  qu'à  celui  de  la  couche  superfi- 
cielle des  circonvolutions,  pénètre  à  une  certaine  profon- 
deur au  centre  de  la  tumeur,  et,  à  ce  niveau,  elle  est  séparée 
de  la  première  portion  par  une  couche  de  tissu  conjonctif 
adulte,  servant  de  support  à  des  vaisseaux  volumineux, 
de  structure  normale,  parmi  lesquels  les  artères  prédo- 
minent. 

En  résumé,  la  tumeur  présente  deux  portions:  une  por- 
tion cérébrale  et  une  portion  méningée.  La  première  offre 
la  structure  du  tissu  de  la  névroglie,  la  seule  question  serait 
de  savoir  s'il  s'agit  ici  d'une  véritable  tumeur,  ou  bien 
d'un  processus  inflammatoire  chronique  développé  dans  la 
substance  cérébrale,  au  voisinage  de  la  tumeur  méningée. 

Le  siège  et  la  nature  de  la  portion  méningée  peuvent  être 
envisagés  de  la  façon  suivante.  Pour  ce  qui  est  du  siège, 
l'intégrité  de  la  dure-mère,  la  présence  à  la  surface  de  la 
tumeur  de  tendons  arachnoïdiens,  permettent  de  le  localiser 
dans  l'épaisseur  de  la  pie-mère,  et  très  probablement  au 
niveau  d'un  point  où  cette  membrane  s'enfonce  entre  deux 
circonvolutions. 
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Quant  à  la  nature,  malgré  la  structure  [alvéolaire  de  la 
tumeur,  on  doit  éliminer  l'idée  de  carcinome  pour  les  rai- 
sons suivantes:  absence  de  suc  à  Tétat  frais;  nature  du 
contenu  des  alvéoles  manifestement  constitué  par  un  véri- 
table tissu  organisé,  et  non  par  une  agglomération  de  cel- 
lules indépendantes  de  la  paroi,  sans  cohésion  les  unes 
avec  les  autres,  de  volume  variable,  de  la  constitution 
même  des  travées  conjonctives  circonscrivant  les  alvéoles. 

En  tenant  compte  de  la  constitution  du  tissu  situé  dans 
l'intérieur  des  cavités,  on  doit  rapporter  la  tumeur  au 
groupe  des  néoplasmes  formés  par  le  tissu  conjonctif. 
On  peut  éliminer  l'idée  d'un  psammôme  où  les  rares  angio- 
lithes  qu'on  y  rencontre  sont  insuffisants  pour  caractériser 
la  tumeur. 

En  faveur  d'un  myxôme,  on  peut  invoquer  l'aspect  des 
coupes  obtenues  après  durcissement  par  la  gomme  et  l'al- 
cool, coupes  qui  donnent  l'apparence  d'un  réseau  de  cel- 
lules anastomosées,  mais  le  résultat  des  dissociations  et 
l'examen  des  coupes  après  l'action  de  l'alcool  seul  montrent 
que  cette  disposition  s'est  produite  par  le  fait  de  la  rétrac- 
tion du  tissu  sous  l'influence  d'un  durcissement  trop  éner- 
gique, et  que  celui-ci  est,  en  réalité,  constitué  par  des 
fibrilles  entrecroisées  et  par  des  cellules  rondes  ou  à  pro- 
longements courts.  C'est  donc,  en  définitive,  à  l'idée  d'un 
gliôme  qu'on  doit  ici  s'arrêter. 

Il  reste  à  expliquer  l'aspect  alvéolaire  que  présente  le 
tissu  de  la  tumeur. 

•  Or,  cet  aspect  est  dû  probablement  au  mode  de  disposi- 
tion normale  du  tissu  dans  lequel  celle-ci  s'est  développée. 
On  a  vu,  par  la  description  qui  précède,  que  la  partie 
moyenne  des  travées  conjonctives  offre  l'aspect  et  la  struc- 
ture du  tissu  normal  de  la  pie-mère,  et  qu'elles  supportent 
des  vaisseaux  de  structure  normale.  On  peut  donc  se  de- 
mander s'il  ne  s'agit  pas  ici  simplement  d'un  gliôme  ayant 
végété  dans  les  mailles  de  la  pie-mère,  et  les  ayant  disten- 
dues de  la  même  manière  que  cela  s'observe  dans  la  mé- 
ningite aiguë,  où  l'exsudat  fibrino-purulent,  en  s'infiltrant 
dans  l'épaisseur  de  la  membrane,  donne  naissance  à  une 
disposition  analogue. 

Cette  manière  de  voir  est  d'autant  plus  admissible  que 
les  mailles  de  la  pie-mère  peuvent  être  assimilées  à  des 
cavités  lymphatiques  et  que,  d'autre  part,  certains  auteurs 
(Lancereaux,  Traité  cVanatomie  pathologique)  envisagent 
le  gliôme  comme  un  néoplasme  de  même  nature. 

Réflexions.  —  L'analyse  clinique  avait  détaché  d'un 
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ensemble  assez  confus  et  avait  mis  en  lumière  deux  élé- 
mients  qui  parurent,  de  prime  abord,  très  significatifs  :  d'une 
part,  syphilis  constitutionnelle,  altération  rénale  d'autre 
part.  Il  semblait  que,  de  là,  dussent  découler  tout  naturelle- 
le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement. 

La  cachexie  avait  toute  raison  d'être,  et,  sur  ce  point,  il  ne 
restait  qu'à  discuter  la  question  assez  secondaire  de  savoir 
si'.la  néphrite  était  liée  étroitement  à  la  syphilis,  si  elle  en 
était  indépendante. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque  la  crise  épileptiforme  éclata, 
deux  seules  suppositions  se  présentèrent  à- notre  esprit  : 
c'était  ou  une  éclampsie  urémique,  ou  une  attaque  épilepti- 
forme symptomatique  d'une  lésion  cérébrale  syphilitique. 

L'élévation  considérable  de  la  température  pendant  l'at- 
taque ne  s'accordait  pas  avec  la  première  hypothèse, 
puisque,  comme  l'a  établi  le  D""  Bourneville,  l'éclampsie 
urémique  coïncide  ordinairement  avec  un  abaissement  de 
la  température.  Sans  doute  ce  n'est  là  qu'une  loi  clinique, 
et  les  lois  cliniques  laissent  d'ordinaire  une  bonne  part  à 
l'exception.  Tout  récemment  encore,  le  professeur  Renaut 
[Arch,  de  PhysioL^  1881)  publiait  un  cas  d'éclampsie  uré- 
mique dans  le  cours  deladothiénientérie,oii  la  température 
se  maintînt  entre  39°  et  40'*.  Ces  exemples  où  Taccès  épi- 
leptiforme, bien  que  développé  chez  un  individu  atteint  de 
néphrite,  n'est  pas  cependant  subordonné  à  la  lésion  rénale, 
mais  à  d'autres  conditions  coexistantes  ;  ces  exemples  qui 
semblent  indiquer  une  sorte  d'antagonisme  thermique,  et 
où  la  dérogation  à  la  loi  de  M.  Bourneville  n'est  probablement 
qu'apparente,  ces  exemples,  dis-je,  sans  être  absolument 
rares,  sont  exceptionnels,  mais  la  clinique  ne  se  fait  pas 
avec  les  exceptions, et  je  devais  écarter  la  supposition  d'une 
urémie  corivulsive.  Restait  donc  l'hypothèse  d'une  tumeur 
cérébrale?  Toutes  les  présomptions  étaient  en  faveur  d'une 
tumeur  syphilitique. 

Tout  cela  semblait  logiquement  déduit  ;  et  cependant 
tout  cela  n'était  exact  qu'à  moitié.  Il  y  avait  bien  tumeur 
cérébrale,  mais  la  tumeur  était  un  gliôme  dé  la  pie-mère. 

L'erreur  a  été  commise  en  vertu  d'un  raisonnement 
habituel  aux  cliniciens,  juste  le  plus  souvent,  mais  qui  se 
trouve  quelquefois  en  défaut.  Toute  tumeur  qui  se  déve- 
loppe chez  un  syphilitique  est  de  nature  syphilitique,  tout 
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accident  morbide  qui  survient  chez  un  tuberculeux  ou  un 
cancéreux  est  supposé  à  priori  de  nature  tuberculeuse  o« 
cancéreuse.  Et  cependant,  il  arrivera  quelquefois  qu'une 
complication  pulmonaire,  au  cours  d'un  cancer  de  l'œso- 
phage ou  de  l'estomac,  sera  de  nature  tuberculeuse,  qu'une 
lésion  cérébrale  chez  un  tuberculeux  n'aura  rien  du  tuber- 
cule, qu'un  syphilitique  sera  enlevé  par  un  cancer  des 
méninges.  La  règle  veut  que  les  manifestations  d'une  dia- 
thèse  soient  toutes  de  même  famille,  mais  les  emprunts  ne 
sont  pas  interdits  entre  les  diverses  diathèses.  Toutes  les 
diathèses  ont  un  lien  commun,  le  trouble  de  la  nutrition,  et 
ce  lien  suffit  à  expliquer  ces  remplacements,  ces  permuta- 
tions. 

Je  ferai  encore  remarquer  une  autre  particularité  de  mon 
observation  : 

On  pourra  s'étonner  qu'une  si  petite  tumeur,  qu'une  si 
petite  cause  ait  eu  un  si  grand  effet,  qu'une  si  petite  tumeur 
ait  eu  pour  première  manifestation  une  attaque  convulsive 
de  la  plus  grande  intensité  et  rapidement  mortelle.  Il  me 
semble  que  les  conséquences  d'une  tumeur  cérébrale  ne 
découlent  pas  seulement  de  son  siège,  de  son  étendue,  de 
sa  structure,  des  lésions  voisines  :  l'état  préalable  du  cer- 
veau lui-même  est  à  considérer.  Il  est  vrai  que  cette  esti- 
mation ne  doit  pas  être  toujours  facile  à  établir;  ici,  elle 
est  possible  jusqu'à  un  certain  point. 

On  peut  faire  d'abord  intervenir  l'état  de  débilité,  de 
faible  résistance  -de  l'encéphale  chez  une  malade  aussi 
cachectisée  ;  on  peut  aussi  invoquer  la  lésion  rénale,  puis- 
qu'alors  il  n'est  pas  défendu  de  supposer  que  Tencépliale 
était  dans  cet  état  particulier  d'imprégnation,  de  modifica- 
tion qui,  chez  les  brightiques,  fiait  par  aboutir  à  l'urémie 
convulsive.  C'était  là  un  appoint  qui  devait  exagérer 
l'action  de  la  tumeur.  Aussi  n'a-t-elle  pu  atteindre  un 
volume  plus  considérable  et  a-t-elle  produit  avant  le  temps 
son  summum  d'effet  sur  un  encéphale  déjà  préparé.  Ces 
combinaisons  morbides  expliquent  en  partie  la  complexité 
des  phénomènes  cliniques. 
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Séance    du    14    janvier    1881. 
Pbésidengs  de  m.  Ohargot. 


10.  Abcès  périnéphrétique  oavert  dans  la  plèvre  droite*  — 
Pleurésie  purulente,  —  Empyème.  —  Mort;  par  Dauchbz, 
interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  X...  a  longtemps  habité  la  Suisse  où  elle  a 
toujours  été  bien  portante.  Elle  fait  remonter  à  9  mois  le 
début  de  sa  maladie.  A  cette  époque,  dit-elle,  elle  fut  prise 
de  douleurs  articulaires  dans  Tépauleà  la  suite  d'un  refroi- 
dissement; ces  douleurs  ont  disparu  depuis. 

Sa  santé  paraissait  complètement  rétablie  lorsqu'elle  fut 
prise,  il  y  a  quelques  jours,  d'une  douleur  de  côté  très  vive 
à  droite.  En  même  temps,  l'appétit  diminua,  les  nuits  de- 
vinrent agitées.  Le  soir,  elle-  avait  de  petits  accès  de  fièvre 
assez  irréguliers.  Jamais  cette  malade  n'a  eu  de  coliques 
hépatiques.  Jamais  d'œdème  des  jambes.  Nous  ne  trouvons 
pas  d'albumine  dans  les  urines. 

L'examen  du  foie  nous  fait  constater  une  augmentation 
considérable  du  volume  de  ce  viscère.  Celui-ci  déborde  de 
7  à  8  travers  de  doigts  le  rebord  des  fausses  côtes  ;  nous  ne 
découvrons  à  sa  surface  aucune  trace  de  bosselures.  La 
pression  en  ce  point  ne  provoque  aucune  douleur.  On  ne 
sent  point  de  fluctuation.  Jamais  la  malade  n'a  eu  d'ictère. 
Son  teint  est  un  peu  jaunâtre  et  cachectique. 

Au  niveau  de  Téchancrure  costo-iliaque,  on  trouve  un 
peu  d'empâtement;  mais,  il  y  en  a  peu,  et  l'impression  du 
doigt  persiste  à  peine. 

Traitement;  6  ventouses  scarifiées  sur  le  point  doulou- 
reux. 

15  novembre.  La  douleur  a  persisté  assez  longtemps 
sans  être  modifiée  par  les  ventouses.  Elle  a  continué  jusques 
avant-hier.  Aujourd'hui,  elle  a  disparu. 

17  novembre.  Douleur  au  creux  épigastrique  :  le  foie  est 
toujours  gros  et  la  langue  assez  sale. 

Du  22  au  26  novembre.  La  malade  n'éprouve  aux^un 
malaise  :  le  soir,  elle  se  plaint  d'un  léger  naouvem^ut  fé- 
brile. 
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28  novembre.  Pendant  la  nuit,  vers  minuit,  tout  à  coup, 
la  malade  se  réveille  en  étouffant;  c'est  à  peine  si  elle  peut 
appeler  à  voix  basse  la  veilleuse;  en  même  temps,  pâleur 
extrême,  refroidissement,  sueurs  profuses  et  suffocation 
(sirop  d'éther  et  sinapismes).—  A  la  visite  du  matin,  nous  la 
trouvons  couchée  sur  le  côté  droit,  pouvant  à  peine  parler, 
étouffant  chaque  fois  qu'elle  se  déplace.  Le  pouls  marque 
138.  La  respiration  et  les  battements  du  cœur  sont  très  pré- 
cipités. Du  côté  droit,  les  vibrations  thoraciques  sont  com- 
plètement abolies,  la  respiration  est  tout  à  fait  nulle,  la 
matité  absolue  sans  égophonie  ni  souffle.  A  gauche,  au 
contraire,  respiration  sonore,  retentissante,  puérile,  la  poi- 
trine parfaitement  sonore  ;  d'aucun  côté  nous  n'entendons 
de  souffle  amphorique,  ni  de  tintement  métallique.  Toux  sè- 
che, quinteuse,  revenant  sans  cesse.  Injection  de  2  gouttes 
de  morphine  toutes  les  2  heures.  A  4  heures  du  soir,  nous 
la  trouvons  très  oppressée  ;  la  morphine  seule  la  calme  un 
peu,  la  toux  quinteuse  reparaît  sans  cesse,  les  lèvres  sont 
bleuâtres. 

Vers  8  heures,  la  dyspnée  augmente,  râles  nombreux  et 
humides  de  la  poitrine.  Somnolence.  Le  refroidissement 
fait  des  progrès.  En  présence  de  ces  menaces  pressantes 
d*asphyxie,  nous  pratiquons  la  thoracentèse.  Il  sort  envi- 
ron 459  gr.  d'un  pus  rougeâtre  très  épais  qui  s'écoule  goutte 
à  goutte.  Aussitôt  après,  nous  constatons  un  soul-igement 
très  notable,  un  peu  de  respiration  soufflante  au  sommet  de 
la  plèvre.  Enfin,  la  malade  commence  à  respirer  quoique 
difficilement.  La  peau  est  moite,  le  pouls  fréquent,  petit 
et  régulier. 

Continuation  de  la  morphine  en  injections  (2  gouttes  tou- 
tes les  2  heures). 

30  novembre.  La  respiration  étant  encore  très  gênée, 
M.  Moutard-Martin  se  décide  à  pratiquer l'empyème.  L'opé- 
ration ne  présente  aucune  difficulté.  Il  s'écoule  environ  un 
litre  1/2  de  pus  rougeâtre.  L'introduction  du  doigt  dans  la 
plaie  fait  constater  une  augmentation  considérable  d'épais- 
seur de  la  paroi.  On  laisse  des  drains  dans  la  plaie,  que  l'on 
recouvre  ensuite  d'une  épaisse  couche  d'ouate  phéniquée. 
Température  38^,6,  prise  dans  le  vagin.  Il  est  fort  probable 
que  la  cause  de  cette  plaie  purulente  était  un  kyste  suppu- 
rant du  foie,  car  ce  viscère  a  repris  presque  complètement 
sa  position  normale 

2  décembre,  La  respiration  est  redevenue  régulière,  nor- 
male; le  pouls  est  régulier,  lent.  La  plaie  a  bon  aspect  et 
n'a  pas  d'odeur.  Lavages  2  fois  par  jour  avec  2  litres  de  la 
solution  suivante  :  Eau,  1000  gr.  Alcool  phéniqué  au  1/40 


EXTRAITS   DES   PROCÈS-VERBAUX.  37 

30  gr.  —  Pouls,  108.  Les  urines  ne  renferment  pas  d'albu- 
mine. T.  38«,6. 

3  décembre.  Expectoration  très  fréquente,  très  abondan- 
te. Les  crachats  ne  renferment  aucune  trace  d*albumine. 
T.  38%9  le  matin;  39%2  le  soir. 

4  décembre.  Le  liquide  qui  s'écoule  par  le  drain  est 
épais,  très  odorant,  coule  goutte  à  goutte.  Nous  augmen- 
tons la  proportion  d*acide  phénique  au  40*  (environ  1/2  ver- 
re par  litre.)  T.  38^6  le  matin;  39%4  le  soir. 

5  décembre.  Le  matin,  T.  40^4  ;  le  soir,  T.  38°,4. 
Ecoulement  purulent  constant,  fétide.  Les  tubes  se  bou- 
chent. Nous  sommes  obligés  de  les  retirer  pour  les  vider  et 
les  remettre  en  place. 

6  décembre.  Le  soir,  T.  39^8  dans  le  vagin. 

7  décem,bre.  Le  soir,  T.  37^,4  dans  Faisselle. 
^décembre.  T.  38**,2  dans  le  vagin  (matin) . 

9  décembre.  T.  38%6  le  matin  ;  T.  39%8  le  soir. 

10  décembre.  L'orifice  a  une  grande  tendance  à  s'oblité- 
rer; M.  Moutard  Martin  introduit  de  l'orifice  pleural  3  tubes 
en  caoutchouc  au  lieu  de  2. 

11  décembre.  Ecoulement  excessivement  fétide,  d'odeur 
urineuse  et  ammoniacale. 

\l  décembre.  T.  38%6  le  matin,  38%4  le  soir. 

13  décembre.  T.  38°.  —  Nous  faisons  3  lavages  par  jour 
à  cause  de  l'odeur  qui  est  extrêmement  fétide.  Pour  agran- 
dir l'oriflce,  nous  introduisons  dans  la  plaie  un  cône  d'épon- 
ge  préparée. 

14  décembre.  L'écoulement  se  fait  bien. 

15  décembre.  Ecoulement  purulent  très  abondant,  sans 
odeur. 

16  décembre.  Au  moment  où  nous  faisons  pénétrer  le  soir 
l'injection  dans  la  plèvre,  la  malade  est  prise  subitement  de 
convulsions  cloniques  de  la  face  avec  déviation  coniuguée 
des  deux  yeux,  à  droite  ;  le  bras  et  la  main  droite  s'agitent 
convulsivement.  La  main  gauche  éprouve  également  des 
secousses  assez  fortes  :  la  respiration  devient  haletante; 
quelques  moments  après,  délire  assez  bruyant  :  la  tempé- 
rature prise  aussitôt,  marque  39°,4.  —  Le  pouls  est  misé- 
rable. Une  heure  après,  le  calme  reparaît  et  la  malade  s'en- 
dort tranquillement. 

17  décembre.  Les  urines  ont  leur  couleur  normale,  ne 
présentent  aucune  trace  d'acide  phénique.  M.  Moutard- 
Martin  attribue  les  accidents  de  la  veille  à  la  distension 
trop  brusque  de  la  plèvre  par  le  liquide  injecté. 

18  décembre.  Nous  replaçons  de  l'éponge  préparée. 

19  décembre.  Le  foie  a  complètement  repris  sa  place. 
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23  décembre.  Les  nuits  sont  très  mauvaises,  sans  som- 
meil :  la  malade  s'agite  et  se  plaint. 

24  décembre.  Le  pus  qui  s'échappe  de  la  plaie  est  peu 
abondant,  mais  très  fétide. 

25  décem^bre.  Continuation  des  lavages  phéniqués  :  net- 
toyage fréquent  des  tubes. 

26  et  27  décem^bre.  Souffle  amphorique  et  respiration  am- 
phorique  considérables  sous  la  clavicule  droite  :  sueurs  très 
abondantes  ;  la  respiration  est  gênée.  Râles  trachéaux  et 
râles  pulmonaires  très  nombreux  du  même  côté.  L'asphyxie 
est  imminente.  La  faiblesse  de  la  malade  est  telle  qu'elle 
ne  peut  plus  parler.  A  chaque  nouveau  pansement,  il  faut 
la  soutenir  et  elle  menace  de  tomber  en  syncope. 

28  décembre.  La  malade  succombe  vers  neuf  heures  du 
matin. 

Autopsie.  —  Ouverture  de  la  cage  thoracique,  large 
fenêtre  intéressant  les  8  ou  10  dernières  côtes  jusqu'à  la 
ligne  axillaire.  Les  poumcms  sont  fortement  éloignés  de  la 
plèvre  et  tapissés  de  fausses  membranes  peu  épaisses.  Les 
gaz  sont  très  abondants  dans  la  plèvre. —  he  diaphragme  ne 
paraît  pas  perforé.  Le  foie  est  volumineux,  jaune  et  très 
gras.  —  Il  est  fortement  repoussé  en  avant  et  en  bas,  de 
telle  sorte  quMl  déborde  les  fausses-côtes  de  3  centimètres 
environ.  Nous  ne  trouvons  absolument  rien  dans  le  lobe 
gauche.  A  la  face  postérieure  du  lobe  droit,  en  avant  du 
rein  qui  est  fortement  comprimé  et  reporté  en  arrière,  nous 
trouvons  un  foyer  purulent  assez  abondant  de  10  centimè- 
tres de  large  sur  15  de  haut,  limité  par  le  diaphragme  qui 
est  en  ce  point  adhérent  à  la  plèvre.  Ce  foyer  est  anfrac- 
tueux,  tapissé  de  fausses  membranes  épaisses  dont  quel- 
ques-unes sont  sphacélées  ;  le  foyer  est  enkysté  aux  dépens 
de  la  paroi  postérieure  du  foie  et  de  la  face  antérieure  du 
rein  qui  sont  fortement  épaissis.  Mais  nous  ne  trouvons 
nville  part  dans  le  lobe  droit  de  traces  du  kyste  hydatique 
soupçonné.  Pas  de  calculs  ni  de  graviers  dans  le  foyer. 

Nous  n'avons  pu  découvrir  le  pertuis  qui  faisait  commu- 
niquer le  foyer  périnéphrétique  avec  la  plèvre.  Le  rein  nous 
a  paru  parfaitement  sain  à  la  coupe.  —  Le  cœur,  Testomac 
©t  les  intestins  n'ont  rien  présenté  de  spécial. 

1 1 .  Abcès  du  eerreaa  ;  par  Ernest  Gaucheb,  interne  de?  bôpitaux. 

Un  homme  de  30  ans  entre  à  Fhôpital  Cochin,  dans:  le  | 

service  de  M,  BucQuoYy  le  24  décembre    1880,  avec  des  I 

symptômes  mal  accusés  qui  rappellent  ceux  d'une  fièvre  / 

typhoïde  anormale.  T 
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Depuis  quelques  jours,  il  est  affaissé  et  abruti  comme  au 
début  d'une  fièvre  continue.  Il  a  une  diarrhée  abondante, 
un  grand  mal  de  tête,  quelques  taches  rosées  mal  caractéri- 
sées sur  le  ventre  et  dans  le  dos  ;  pasr  d^épistaxis  et  une  tem- 
pérature qui  ne  s'élève  pas  au-dessus  de  37^6. 

Les  jours  suivants,  l'état  cérébral  ne  fait  que  s'aggraver. 
Le  malade  est  toujours  somnolent,  dans  un  demi  coma  et 
répond  avec  peine.  Il  affirme  cependant  que  la  maladie 
dont  il  est  atteint  a  débuté  spontanément,  qu'il  n'est  pas 
tombé  sur  la  tète,  qu'il  n'a  pas  reçu  de  coups  et  que,  tou- 
jours,  jusqu^alors,  il  avait  été  d'une  santé  excellente. 

Le  1^^  janvier  1881,  la  céphalalgie  persiste;  non  seule-* 
ment  il  n'y  a  pas  de  fièvre,  mais  la  température  tombe  au- 
dessous  de  37*'  et  même  à  36**.  Il  y  a  un  ralentissement 
remarquable  du  pouls  et  de  la  respiration.  Pas  d'anesthésie 
ni  de  paralysie.  L'abrutissement  est  encore  plus  marqué 
que  le  premier  jour  ;  la  diarrhée  est  toujours  aussi  abon- 
dante. 

he  S  janvier  apparaissent  des  phénomènes  de  démence 
proprement  dite.  Le  malade  se  lève  à  plusieurs  reprises  et 
fait  ses  excréments  dans  la  salle.  Quand  on  l'a  recouché,  il 
retombe  dans  son  état  de  torpeur  et  d'affaissement  intellec- 
tuel. 

Il  meurt  dans  la  nuit  du  &  au  iO  janvier  1881. 

Autopsie.  —  On  trouve  une  congestion  très  intense  et 
véritablement  asphyxique  des  poumons,  du  foie,  de  la  rate 
et  des  reins.  Tous  ces  organes  sont  gorgés  de  sang  noir. 

La  muqueuse  du  cœcum  est  rouge,  injectée,  et  présente 
quelques  ulcérations  superficielles.  Ces  lésions  rendent 
compte  de  la  diarrhée  abondante  dont  le  malade  était 
atteint,  et  qui  vraisemblablement  était  attribuée  à  une 
typhlite  ulcéreuse. 

Dans  le  lobe  frontal  droit  du  cerveau^  à  la  partie  anté- 
rieure, on  trouve  un  abcès  du  volume  d*une  petite  orange, 
parfaitement  enkysté,  recouvert,  en  avant,  par  une  mince 
lame  de  substance  cérébrale  et  s'étendant,  en  arrière, 
jusqu'au  voisinage  du  corps  strié,  sans  l'atteindre.  Le  pus 
de  cet  abcès  est  épais,  verdâtre  et  bien  lié,  non  fétide. 

Il  n*y  a  pas  d'autre  lésion  encéphalique. 
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12.  Abcès  multiples  dn  foie,  simulant  des  abcès  métasta- 

àqnes:  par  Ernest  Gaucher,  interne  des  hôpitaux. 

Marie  0 ,  âgée  de  65  ans,  est  entrée  dans  les  derniers 

jours  de  décembre  1880,  à  l'hôpital  Cochin,   service  de 

M.  BUCQUOY. 

Elle  se  plaint  de  douleurs  à  Tépigastre  et  dans  Thypo- 
chondre  droit,  douleurs  que  la  pression  exaspère.  Elle  pré- 
sente une  légère  teinte  jaune  subictérique,  mais  pas  d'ictère 
proprement  dit.  Vomissements,  anorexie,  fièvre  et  frissons, 
langue  sèche.  La  malade  meurt  le  9  janvier  1881,  avec  un 
peu  de  pleurésie  secondaire  à  la  base  droite. 

Autopsie.  —  Nous  avons  trouvé  des  abcès  multiples  du 
foie  de  volumes  différents,  qui  présentaient  tout  à  fait  l'ap- 
parence des  abcès  métastatiques  ;  mais,  dans  aucun  organe 
il  n'y  avait  de  lésion  dans  laquelle  on  pût  voir  le  point  de 
départ  d'une  infection  purulente.  Pas  de  plaie  cutanée,  pas 
d'ulcération  de  la  muqueuse  gastro-intestinale;  pas  d'hé- 
morrhoïdes  ni  d'affection  du  rectum  ou  de  l'anus.  — 
J'ajoute  qu'il  n'y  avait  pas  de  lithiase  biliaire,  et  que 
tous  les  autres  organes  étaient  sains.  Il  est  néanmoins- 
probable  que  ces  abcès  étaient  sous  la  dépendance  d'une 
infection  dont  nous  n'avons  pu  trouver  l'origine. 

13.  Cancer  dn  rein  droit  et  dn  péritoine  ;  par  Ernest  Gaucher, 

interne  des  hôpitaux.; 

Un  homme  de  50  ans,  malade  depuis  six  mois  environ, 
meurt  le  12  janvier  1881  à  l'hôpital  Cochin,  dans  le  service 
de  M.  BucQuoY. 

Ce  malade  était  depuis  longtemps  dans  le  service,  où  il 
était  entré  pour  des  douleurs  de  ventre  et  des  troubles 
digestifs.  Il  vomissait  très  fréquemment,  avait  des  alterna- 
tives de  diarrhée  et  de  constipation,  maigrissait  rapide- 
ment, et  était  bientôt  devenu  cachectique  au  |point  de  ne 
plus  pouvoir  sortir  de  son  lit. 

A  la  palpation,  on  trouvait  dans  la  cavité  abdominale,  à 
peu  près  au  niveau  de  l'ombilic  et  à  droite  de  la  ligne  mé« 
diane,  une  tumeur  volumineuse,  bosselée,  bien  délimitée, 
manifestement  indépendante  de  l'estomac.  On  avait,  dès  le 
début,  porté  le  diagnostic  de  cancer  de  l'épiploon. 

Le  malade  fut  pris,  le  5  janvier,  d'un  érysipèle  secondaire 
de  la  face,  et,  deux  jours  après,  d'une  lymphangite  érysipéla- 
teuse  de  l'avant-bras  gauche  et  du  dos  de  la  main.  Il  suc- 
comba à  cette  complication  le  12  janvier. 
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L'examen  de  Turine,  pratiqué  seulement  après  le  début 
de  l'érysipèle,  avait  révélé  la  présence  d'une  petite  quantité 
d'albumine.  Mais,  jamais  ce  malade  n'avait  eu  d'hématurie 
ni  de  troubles  de  la  miction. 

Autopsie.  —  Indépendamment  du  cancer  généralisé  du 
péritoine  qui  avait  été  diagnostiqué  pendant  la  vie,  on 
trouva  un  cancer  du  rein  droit  (carcinome  encéphaloïde 
comme  la  tumeur  péritonéale).  Ce  cancer  avait  manifeste- 
ment son  point  de  départ  dans  le  bassinet,  au  niveau  de 
l'embouchure  de  l'uretère.  Il  avait  envahi  les  calices  et  les 
pyramides  et  s'était  arrêté  à  peu  près  aux  limites  de  la 
substance  corticale.  L'organe,  dans  son  entier,  était  doublé 
de  volume. 

L'autre  rein  et  la  vessie  étaient  absolument  intacts.  Le 
pancréas  avait  subi  une  dégénérescence  cancéreuse  de 
même  nature  que  celle  du  rein  et  du  péritoine.  Il  y  avait, 
Bur  la  face  inférieure  du  foie,  un  petit  noyau  de  cancer  par 
propagation,  au  niveau  du  contact  de  l'extrémité  supérieure 
du  rein  droit. 

Aucune  lésion  importante  à  signaler  dans  les  autres 
organes. 

14.  M.  AssAKi  montre  une  tumeur  kystique  développée 
au  niveau  de  la  6®  côte,  qu'il  pense  être  un  kyste  développé 
dans  la  glandes  sudoripares. 

M.  HouEL  dit  que  cette  tumeur  ne  ressemble  pas  aux  tu- 
meurs décrites  par  M.  Verneuil. 

M.  Reclus  fait  remarquer  qu'on  peut  tirer  de  quelques- 
unes  des  cavités  de  la  tumeur  des  concrétions  qui  la  font 
plutôt  ressembler  à  une  angiome  dégénéré. 


16.  Rétrécissement  simple  de  Festomac  ;  par  J.  Girou,  interne 

des  hôpitaux. 

La  nommée  Vieilfont,  Louise,  âgée  de  59  ans,  entre  le  19 
juillet  1880,  salle  Sainte- Agathe,  n*  8,  dans  le  service  de  M. 
DuJARDiN  Beaumetz,  pour  dos  troubles  dyspeptiques  déjà  an- 
ciens. Elle  séjourne  dans  le  service  jusqu'à  sa  mort,  le  11 
jant;ier  1881,  présentant  les  phénomènes  suivants:  La  malade 
est  pâle,  profondément  amaigrie.  Quoiqu'elle  se  cachectise 
très  rapidement,  elle  ne  présente  pas  le  teint  jaune  paille 
des  cancéreux.  Elle  ne  souffre  pas,  mais  elle  ne  peut  pas 
manger,  et  elle  vomit  rapidement  les  aliments  ;  elle  dit  mé- 
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me  avoir  eu,  avantaon  entrée  à  l'hôpital,  des  vomiBsements 
et  des  selles  noirâtres;  mais  elle  ne  présente  jamais  rien  de 
semblable  pendant  tout  le  temps  de  son  séjour  dans  la  salle. 

Les  vomissements,  pendant  ces  six  mois,  ont  été  unique- 
ment alimentaires  ;  quotidiens  les  premiers  temps  de  son 
séjour  à  rhôpital,  ils  s'étaient  éloignés  peu  à  peu,  et  avaient 
presque  complètement  disparu  les  dernières  semaines  de  sa 
vie.  Les  selles,  rares  au  contraire  au  début,  étaient  deve^ 
nues  diarrhéiques  dans  les  derniers  jours. 

Ces  changements  ne  peuvent  s'expliquer  par  une  modifia- 
cation  de  son  régime  :  au  début,  elle  a  été  mise  au  régime 
lacté  ;  mais  elle  n'a  jamais  pris  plus  d'un  litre  de  lait  par 
jour,  et,  au  bout  de  quelques  jours,  elle  a  cessé  d'en  boire. 
A  la  fin,  elle  mangeait,  dans  la  journée,  la  moitié  d'une 
côtelette,  et  quelques  légumes,  buvait  son  vin  avec  plaisir, 
et  ne  voulait  plus  de  lait. 

Le  ventre  était  fortement  rétracté  à  travers  les  parois  ri- 
gides, on  ne  percevait  aucune  tumeur,  et  la  palpation  était 
complètement  indolore.  L'état  cachectique  dans  lequel 
elle  se  trouvait,  faisait  des  progrès  tous  les  jours,  elle  est 
morte  le  11  janvier. 

Autopsie.  —  Toutes  les  lésions  sont  localisées  dans  le 
tube  digestif. 

L'estomac  est  forteirient  rétracté,  et  nullement  dila- 
table, sans  déchirures.  Il  présente  à  peine  une  longueur  de 
15  à  16  centimètres  de  la  grosse  tubérosité  à  la  petite. 

Il  est  dirigé  transversalement,  sa  grande  et  petite  cour- 
bure sont  représentées  par  leur  ligne  droite  allant  en  con- 
vergeant, sans  même  esquisser  la  petite  tubérosité.  La 
grosse  tubérosité  a  des  parois  fort  minces  et  pourrait  à  peine 
contenir  un  petit  œuf  de  poule. 

Les  parois  sont  assez  épaissies  ;  mais,  indépendamment  de 
la  part  qui  revient  dans  cet  épaississement  à  la  rétraction 
des  parois,  on  constate  qu'il  est  dû,  en  grande  partie,  à  la 
tunique  muqueuse  qui  s'est  plissée  longitudinalement,  et 
qui  forme  ainsi  à  l'intérieur,  de  nombreuses  parties  irré- 
gulières. Elle  a  du  reste  sa  coloration  normale.  En  aucun 
point,  on  ne  trouve  d'épaississement  local,  d'induration 
pouvant  faire  penser  aune  muqueuse  ou  à  quelque  autre 
néoplasie. 

L'anneau  pylorique  est  très  prononcé.  L'o&sophage  est 
également  diminué  de  calibre  dans  sa  partie  inférieure 
surtout.  Le  duodénum  et  tout  l'intestin  grêle  sont  égale- 
ment rétractés,  mais  dans  des  proportions  bien  moindres. 
Le  gros  intestin  est  de  volume  normal. 
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Le  foie  est  petit,  mais  de  couleur  et  de  coDsistance 
normales.  —  En  aucun  point  des  autres  viscères,  de  Tencé- 
phaïe  ou  de  la  colonne  vertébrale,  on  ne  trouve  de  causes 
ou  d'affection  d'une  nature  quelconque. 

16.  M.  Geffrier  présente  le  moignon  d'un  homme  auquel 
M.  Guyon  avait  fait  l'amputation  sus-malléolaire,  parson  pro- 
cédé, un  an  auparavant,  pour  une  tumeur  blanche  tibio- tar- 
sienne. Ce  moignon  présente  une  cicatrice  antérieure,  à 
l'abri  de  toute  pression  pendant  la  marche.  Une  section  ver- 
ticale antéro-postérieure  du  moignon  montre  que  l'adhé- 
rence du  lambeau,  à  l'extrémité  sectionnée  du  tibia,  est  par- 
faite, et  que  ce  lambeau  dont  l'épaisseur  moyenne  dépassse 
deux  centimètres,  forme  un  excellent  coussin  pour  suppor- 
ter le  poids  du  corps. 

M.  Féré  dit  qu'il  a  vu  un  excellent  résultat  de  ce  procédé 
d'amputation.  Un  charretier,  amputé  aussi  par  M.  Guyon, 
s'était  livré  sans  gêne  à  sa  profession  et  n'avait  éprouvé  au- 
cune douleur  depuis  2  ans.  Il  avait  pour  tout  appareil  pro- 
thétique  un  tampon  mou  dans  son  soulier. 

17.  Gangrène  pulmonaire  consécutive  à  une  phthisie  la- 
;  par  M.  Adhémar  Robert,  interne  des  hôpitaux. 


Le  nommé  Sév..»  garçon  de  recette,  âgé  de  44  ans,  est  en- 
tré à  la  Maison  Dubois,  service  de  M.  Lecorghé,  le  28 novem- 
bre 1880,  pour  y  être  traité  d'une  phthisie  pulmonaire  et  la- 
ryngée. Je  n'ai  sur  ce  malade  que  des  renseignements 
cliniques  incomplets.  Pendant  le  temps  où  je  l'ai  observé, 
c'est-à-dire  depuis  le  l'^' janvier  1881,  il  était  aphone,  et  avait 
des  troubles  de  la  déglutition  très  marqués  :  il  se  plaignait 
souvent  d*avaler  de  travers,  ce  qui  lui  occasionnait  de  vio- 
lentes quintes  de  toux. 

Il  mourut  le  12  janvier  1881  au  soir,  n'ayant  été  obligé  de 
garder  le  repos  absolu  au  lit,  que  pendant  deux  jours,  et 
sans  que  son  haleine  ait  jamais  présenté  d'odeur  fétide. 

Autopsie.  —  La  cavité  du  larynx  présente  des  deux  côtés, 
entre  le  bord  libre  des  replis  arythéno-épiglottiques  et  les 
cordes  vocales  supérieures,  une  ulcération  de  la  largeur 
d'une  pièce  de  vingt  centime»,  à  bords  irréguliers  et  tail- 
lés à  pic,  à  fond  grisâtre.  Les  replis  arythéno-épiglottiques 
sont  epaisies,  indurés.  La  corde  vocale  inférieure  gauche  est 
ulcérée  dans  une  grande  partie  de  son  étendue.  L'épiglotte 
est  saine  ainsi  que  le  reste  de  l'étendue  du  larynx. 
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Les  deux  plèvres  présentent  quelques  adhérences  aux 
sonxmets.  De  plus,  dans  leurs  deux  tiers  inférieurs,  les  deux 
feuilles  de  la  plèvre  gauche  sont  unis  par  un  exsudât  fibri- 
neux  qu'une  traction  légère  suffît  à  rompre. 

Les  deux  poumons  sont  infiltrés  de  tubercules,  plus  abon- 
dants aux  sommets,  dont  le  volume  varie  d'un  grain  de  mil- 
let à  un  pois.  Aux  sommets  seulement,  quelques-uns  d'entre 
eux  sont  en  voie  de  ramollissement. 

En  outre,  on  trouve  à  la  partie  moyenne  de  la  base  du 
poumon  gauche,  un  foyer  circonscrit  de  gangrène  pulmo- 
naire superficielle.  Ce  foyer  a  le  volume  d'un  œuf  environ. 
Il  est  d'un  gris  sale  ainsi  que  la  partie  de  la  plèvre  qui  le 
recouvre.  A  la  coupe,  il  offre  une  odeur  gangreneuse  carac- 
téristique. Sa  forme  est  irrégulière,  se  rapprochant  de  celle 
d'un  cône.  Il  commence  à  se  ramollir  au  centre,  qui  laisse 
écouler  une  sanie  putride.  A  la  limite  du  foyer,  les  parties 
saines  du  poumon  sont  le  siège  d'une  inflammation  peu  in- 
tense sur  une  petite  étendue.  Malgré  une  recherche  atten- 
tive-, je  n'ai  pu  trouver  de  parcelles  alimentaires  dans  les 
bronches  qui  se  rendaient  au  foyer  gangreneux. 

Observations.  —  Cette  gangrène  me  paraît  avoir  une  ori- 
gine alimentaire.  Il  est  probable  qu'elle  a  été  causée  par  le 
passage  dans  les  bronches  d'une  parcelle  d'aliments.  Dans 
les  observations  de  phthisie  laryngée  terminée  par  gangrène, 
toujours  répiglotte  était  ulcérée.  Ce  cas  se  distingue  en  ce 
que  répiglotte  était  intacte. 

18.  M.  Garcia  Lavin  montre  un  cas  d'aphasie  avechémi- 
phlégie  droite  et  lésion  corticale  classique. 

19.  Note  sur  le  microbe  de  la  diphthérie  ;  par  Ch.  Talamon^ 

ancien  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  montrer  à  la  Société  le  microbe  que  je 
suppose  être  l'organisme  spécifique  de  la  diphthérie.  Je  dois 
dire,  tout  d'abord,  que  mes  recherches  et  mes  expériences, 
bien  que  poursuivies  depuis  près  de  cinq  mois,  ne  sont  pas 
complètement  terminées,  ce  qui  explique  la  restriction  que 
j'ai  faite  en  commençant.  Si  je  me  décide  à  faire  aujour- 
d'hui cette  communication,  c'est  uniquement  pour  prendre 
date. 

La  plupart  de  mes  cultures  ont  été  faites  à  l'aide  de  fausses 
membranes  provenant  du  service  de  M.  Bergeron,  à  Sainte- 
Eugénie.  Grâce  à  son  obligeance  et  à  celle  de  son  interne, 
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M.  Suss,  j'ai  pu  recueillir  un  certain  nombre  de  ces  fausses 
membranes  détachées  soit  des  amygdales,  soit  de  la  tra- 
chée, ou  rendues  par  la  canule  après  la  trachéotomie.  Je  ne 
tiendrai  compte  ici  que  des  cas  qui  m*ont  fourni  des  résul- 
tats certains.  La  discussion  des  faits  douteux  ou  négatifs 
m'entraînerait  trop  loin  ;  j'y  reviendrai  plus  tard  dans  un 
travail  plus  complet. 

Les  faits  positifs  sont  au  nombre  de  huit;  tous  sont  des 
cas  d'angine  toxique,  de  diphthérie  vraie,  soit  purement 
pharyngée,  soit  avec  extension  au  larynx  et  à  la  trachée. 
Les  cas  d'angine  avec  croup  sont  au  nombre  de  deux  ;  dans 
ces  deux  cas,  la  fausse  membrane  cultivée  a  été  prise  dans 
la  trachée,  et  a  donné  le  même  organisme  que  les  fausses 
membranes  amygdaliennes.  Dans  un  cas  d'angine,  le  pre- 
mier où  j'ai  trouvé  le  microbe  que  je  mets  sous  vos  yeux, 
j'ai  pu  suivre  la  diphthérie  depuis  le  début  jusqu'à  la  gué- 
rison.  Le  malade  était  un  homme  de  vingt  ans,  couchant 
dans  la  même  chambre  qu'un  de  ses  amis  atteint  de  diph- 
thérie toxique,  il  sentit,  le  jour  même  de  la  mort  de  ce- 
lui-ci, un  léger  mal  de  gorge.  Le  lendemain,  il  vint  à  l'Hô- 
tel-Dieu,  et  l'on  constata  la  présence  de  fausses  membranes 
gris-verdàtres  sur  les  deux  amygdales  et  un  engorgement 
ganglionnaire  déjà  considérable.  Chaque  jour,  j'ai  fait 
plusieurs  cultures  de  ces  fausses  membranes,  et,  pendant  les 
dix  jours  qu'a  duré  la  maladie,  constamment  j'ai  obtenu  le 
même  organisme.  Les  fausses  membranes  disparues,  le 
mucus  de  l'arrière-gorge,  cultivé  à  plusieurs  reprises,  n'a 
plus  rien  donné. 

Ce  cas  est  le  seul  où  j'ai  pu  suivre  ainsi,  jour  par  jour,  la 
maladie.  Pour  les  autres,  j'ai  dû  me  contenter  de  prendre 
des  fausses  membranes  une  fois  seulement  pour  chaque 
malade.  Voici  l'organisme  que  les  cultures  ont  donné  dans 
les  huit  cas. 

Cet  organisme  ne  ressemble  ni  au  Zygodesmiis  fuscus  de 
Letzerich,  que  personne  d'ailleurs  n'a  revu,  pas  même  Let- 
zerich,  ni  au  tilletia  diphttierica,  sur  lequel  l'auteur  alle- 
mand s'est  rabattu  après  avoir  abandonné  le  zygodesmus, 
ni  au  raicrosporon  de  Klebs,  qui  n'eut  qu'un  micrococcus. 
C'est  un  champignon  facile  à  voir  et  à  reconnaître,  dont  j'ai 
pu  suivre  et  étudier  le  développement  dans  tous  ses  détails, 
soit  dans  de  grandes  cultures  multipliées,  soit  dans  la 
chambre  humide. 

A  l'état  de  complet  développement,  il  se  présente  sous  la 
forme  de  mycéliums  et  de  spores  caractéristiques.  Les  my- 
céliums sont  tantôt^sous  forme  de  longs  tubes,  cloisonnés 
de  distance  en  distance,  d'une  réfringence  spéciale,   en  gé- 
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néral  très  clairs;  ils  ont  depuis  2  jusqu^à  4  et  5  millièmes  de 
millimètres  de  large.  Quand  les  conditions  de  croissance  sont 
bonnes^  ils  s'allongent  extrêmement,  se  bifurquent  de  temps 
à  autre,  et  les  bouts  bifurques  sont  par  eux-mêmes  très 
caractéristiques;  ils  dessinent  par  leurs  deux  branches  lé^ 
gèrement  incurvées,  une  figure  qu'on  ne  peut  comparer  plus 
exactement  qu'à  une  lyre  ou  à  un  diapason.  D'autres  fois, 
les  mycéliums  ne  s'allongent  pas  ainsi;  tout  en  se  multi- 
pliant de  manière  à  couvrir  rapidement  la  surface  du  li- 
quide de  culture,  ils  restent  courts,  prenant  des  formes 
bizarres,  dont  la  plus  commune  peut  être  comparée  à  une 
béquille;  il  existe  alors  une  foule  de  bâtonnets  droits,  de  3, 
4  millièmes  de  millimètres  de  large  sur  15,  20,  40  millièmes 
de  long. 

Les  spores  sont  de  deux  espèces  :  d^  spores  rondes  ou 
ovales  qu'on  peut  appelerles  spores  de  germination,  et  des 
spores  rectangulaires  qui  représentent  le  dernier  terme  de 
développement  du  champignon  et  que  nous  appellerons  des 
conidies.  Ces  dernières  caractérisent  l'espèce;  elles  ont  la 
forme  de  petits  rectangles  dont  la  grandeur  est  très  va- 
riable; la  largeur  varie  depuis  1  à  2  jusqu'à  7  et  8  millièmes 
de  millimètres  et  quelquefois  plus.  Leur  longueur  varie 
de  même  depuis  5  à  6  jusqu'à  10  et  15  millièmes  de  milli- 
mètres. Tantôt  elles  sont  isolées,  tantôt  réunies  par  2, 3  ;  très 
souvent  en  chapelets  de  10,  12,  15  grains,  ou  en  chaînettes 
brisées  en  zigzags.  Homogènesd  abord,  elles  se  remplissent 
bientôt  de  petits  grains  ronds,  très  brillants,  du  volumedes 
micrococcus  ordinaires,  et  qui,  pour  moi,  sont  le  véritable 
germe  du  champignon;  je  me  borne  pour  le  moment  à  ces 
quelques  observations. 

Les  spores  rondes  ou  légèrement  ovales  sont  celles  dont 
l'allongement  constitue  le  mycélium;  ces  spores  apparais- 
sent comme  des  points  clairs  de  3,  4,  5  millièmes  de  mil- 
limètres de  diamètre,  au  milieu  d'une  matière  granuleuse 
disposée  en  amas  plus  ou  moins  étendus,  qui  représentent 
ce  qu'on  appelle  des  zooglœa.  Ces  spores  s'allongent  par 
un  de  leurs  pôles  en  un  tube  de  2,  3,  4  millièmes  de  mil- 
limètres de  diamètre,  qui  va  dès  lors  s'étendant  et  se  bifur- 
quant comme  je  l'ai  dit  plus  haut.  Quand  l'allongement  du 
mycélium  est  à  son  début,  l'aspect  de  la  spore  munie  de  ce 
prolongement  rappelle  la  forme  d'un  têtard. 

Les  différentes  phases  du  développement  de  ces  spores  et 
des  conidies  sont  très  curieuses  à  étudier,  mais  je  ne  veux 
pas  y  insister  dans  cette  note.  J'arrive  aux  inoculations  et 
aux  injections  que  j'ai  faites  à  divers  animaux. 

Dans  cette  question  de  la  recherche  des  microbes,  on  ne 
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peut  se  contenter  d'isoler  par  la  culture  rorganîstne  qu'on 
suppose  la  cause  première  de  la  maladie.  Il  ne  suffit  pas 
non  plu»  que  l'organisme  inoculé  tue  l'animal  en  expérience. 
Il  faut,  et  c'est  ce  qui  rend  la  question  si  ardue,  reproduire, 
si  c'est  possible,  chez  l'animal,  la  maladie  qu'on  attribue 
au  microbe,  ou  du  moins  démontrer,  par  la  culture  des  di- 
vers organes,  que  c'est  bien  l'organisme  inoculé  et  non  la 
septicémie  qui  a  déterminé  la  mort.  Or,  malgré  les  affir- 
mations des  auteurs  allemands,  personne  n'a  reproduit  jus- 
qu'ici la  diphthérie.  Letzerich  et  Klebs  disent  l'avoir  fait 
chez  des  lapins  :  ils  ont  tué  des  lapins,  c'est  vrai,  l'un  en 
leur  injectant  le  zygodesmus  fuscxis  pendant  une  première 
période  et  le  tilletia  pendant  une  seconde;  l'autre,  en  leur 
inoculant  le  microsporon;  mais,  ni  l'un  ni  l'autre  n*ont  re- 
produit la  diphthérie,  car  ni  Tun  ni  l'autre  n'ont  reproduit 
défausses  membranes,  et  la  rapidité  avec  laquelle  mou- 
raient leurs  lapins  donne  à  croire  que  cette  mort  était  le  ré- 
sultat d'une  infection  septique  et  non  d'autre  chose. 

J'ai  inoculé  sur  la  muqueuse  buccale  et  nasale,  ou  fait 
ingérer  le  microbe  que  j'ai  décrit  à  six  lapins,  deux  co- 
bayes, quatre  grenouilles,  un  coq,  quatre  pigeons  <1). 
Les  six  lapins  sont  morts  au  bout  de  six,  huit,  dix,  dix- 
huit  jours.  Le  premier  est  mort  au  bout  de  six  jours 
avec  un  gonflement  énorme  du  cou,  tout  à  fait  com- 
parable à  l'œdème  des  diphtéritiques.  Ce  gonflement  était 
formé  par  une  infiltration  séreuse  du  tissu  cellulaire  et  la 
culture  de  cette  sérosité  a  redonné  le  microbe  avec  des  co- 
nidies  caractéristiques.  Le  lapin  mort  au  bout  de  dix-huit 
jours,  après  ingestion  de  liquide  contenant  le  microbe,  avait 
une  pleurésie  fibrineuse  double  avec  épanchement;  le  li- 
quide épanché  aussi  bien  que  les  fausses  membranes  ont 
redonné  par  la  culture  l'organisme  inoculé.  Chez  tous  les 
lapins,  d  ailleurs,  j'ai  retrouvé,  souvent  avec  le  microscope 
seul,  d'autres  fois  parla  culture,  le  microbe  constamment 
dans  la  sérosité  du  péritoine,très  souvent  dans  le  péricarde, 
souvent  aussi  dans  les  reins.  Jamais  la  culture  du  sang 
pris  dans  le  cœur  n'a  redonné  l'organisme.  Le  plus  sou- 
vent, le  liquide  restait  clair;  parfois,  il  s'y  développait  des 
bactéries  vulgaires. 

Des  deux  cobayes,  un  seul  est  mort;  l'autre  a  résisté.  J'ai 
fait  avaler  à  trois  grenouilles  des  flocons  de  mycélium,  à 
deux  ou  trois  reprises;  les  grenouilles  replacées  dans  leur 


(l)  Les  animaux  m'ont  été  obligeamment  fournis  par  M    Bocheîon- 
taine,  chef  du  laboratoire  des  cliniques  h  THôtel-Dieu. 
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bocal  sont  mortes  huit,  dix  et  onze  jours  après  la  dernière 
ingestion.  Elles  étaient  pour  ainsi  dire  farcies  du  microbe. 
Dans  la  lymphe  sous-cutanée  surtout  et  dans  le  grand  sac 
lymphatique,  Torganisme  avait  cultivé  en  abondance.  Ici 
encore,  le  liquide  du  péritoine  a  reproduit  par  la  culture  le 
microbe,  mais  le  sang  pris  dans  le  cœur  qui  battait  encore 
n'a  rien  donné  dans  un  cas;  dans  un  autre,  il  a  donné  des 
bactéries.  Deux  de  ces  grenouilles  étaient  en  plein  rut;  la 
femelle  avait  l'abdomen  rempli  de  frai;  la  grenouille  mâle 
avait  les  testicules  gros  comme  des  haricots  et  gonflés  de 
sperme.  Le  sperme  et  le  frai  cultivés  ont  donné  le  microbe 
diphthéritique.  De  sorte  que  si  la  fécondation  avait  pu  se 
faire,  les  têtards  de  ces  deux  grenouilles  auraient  pu  avoir 
en  naissant  le  germe  de  la  diphthérie. 

J'ai  placé  la  quatrième  grenouille  dans  Teau  où  avait 
vécu  une  des  grenouilles  inoculées.  Cette  eau  contenait  de 
nombreuses  conidies.  Au  bout  de  dix  jours,  la  grenouille 
était  morte,  et  j'ai  retrouvé  l'organisme  disséminé  par  tous 
ses  tissus. 

Chez  les  grenouilles,  c'est  dans  l'estomac  que  paraît  se 
faire  la  lésion  principale.  La  muqueuse  était  tapissée  d'une 
épaisse  couche  de  mucus  visqueux  jaunâtre,  consistant, 
formé  au  microscope  de  cellules  épithéliales,  de  gra- 
nulations et  de  gouttes  de  graisse,  de  nombreux  micrococ- 
cus  et  d'un  certain  nombre  de  conidies  rectangulaires.  La 
quatrième  grenouille  avait,  en  outre,  une  inflammation  in- 
tense de  toutes  les  tuniques  stomacales.  L'estomac  appa- 
raissait en  effet  avec  une  coloration  rouge  diffuse,  aussi  bien 
à  l'extérieur  qu'à  l'intérieur,  et  la  surface  péritonéale  était 
couverte  de  fausses  membranes  fines  et  récentes. 

J'ai  fait  avaler  au  coq  quelques  flocons  de  mycélium.  Au 
bout  d'une  huitaine  de  jours,  voyant  qu'il  ne  paraissait  pas 
malade,  j'ai  voulu  le  refroidir  et  je  l'ai  laissé  pendant  vingt- 
quatre  heures  les  pattes  dans  l'eau,  suivant  le  procédé  em- 
ployé par  Pasteur  pour  la  réfrigération  des  poules  charbon- 
neuses. La  température,  de  42  degrés  est  tombée  en  effet  à 
38.  Malheureusement,  la  planche  à  laquelle  le  coq  était  at- 
taché a  glissé  dans  l'eau,  et  la  bête  s'estnoyée.  A  l'autopsie, 
j'ai  trouvé  la  muqueuse  du  jabot  tapissée  d'une  foule  de 
points  blancs  gros  comme  des  lentilles;  ces  points,  exami- 
nés au  microscope,  étaient  formés  d'épithélium  rempli  de 
granulations,  de  gouttelettes  de  graisse,  de  micrococcus, 
et  d'un  grand  nombre  de  spores  rectangulaires. 

Enfin,  chez  les  quatre  pigeons  j'ai  réussi  à  reproduire  les 
fausses  membranes  diphthéritiques.  En  grattant  rudement 
avec  la  lame  d'un  bistouri  la  surface  de  la  muqueuse  et  en  ba- 
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(ligeonnant  ensuite  Tintérieur  de  la  bouche  avec  le  produit 
de  culture,  j'ai  vu  se  développer,  au  bout  de  vingt-quatre 
heures,  une  épaisse  membrane  qui  tapissait  les  deux  côtés 
delà  bouche,  la  langue,  le  voile  du  palais,  Tarrière-gorge; 
cette  fausse  membrane  était  d'un  blanc  iaunâtre  et  formée, 
comme  les  fausses  membranes  pharyngiennes  et  amygda- 
lionnes  de  Thomme,  de  cellules  épithéliales,  de  graisse,  de 
micrococcus  et  de  bactéries;  il  y  avait  fort  peu  deconidies  rec- 
tangulaires; mais, cultivée, cette  fausse  membrane  redonnait 
constamment  Torganisme.  Je  n'y  ai  pas  vu  de  fibrine.  Deux 
des  pigeons  sont  morts  au  bout  de  trois  jours;  Tun  avait 
rentrée  du  larynx  recouvert  aussi  de  fausses  membranes, 
et  la  trachée  pleine  d'un  mucus  épais  dont  la  culture  re- 
produisaitle  microbe.Le  liquide  du  péritoine  et  du  péricarde, 
des  reins,  cultivés,  le  reproduisaient  aussi.  Mais,  comme 
chez  les  lapins  et  les  grenouilles,  le  sang  du  cœur  n'en 
contenait  pas  et  les  ballons  ensemencés  avec  ce  sang  res- 
taient clairs.  Le  troisième  pigeon  est  resté  malade  une  hui- 
taine de  jours;  les  fausses  membranes  se  sont  détachées 
d'elles-mêmes  et  il  a  guéri.  Le  quatrième  est  actuellement 
en  observation. 

Ces  différentes  expériences  présentent  des  particularités 
sur  lesquelles  je  ne  veux  pas  insister  ici  et  qui  seront  mises 
en  relief  plus  tard.  J'ai  voulu  seulement  montrer  que  j'a- 
vaisisolé  un  microbe  qui,  à  plus  juste  titre  que  le  tilletia 
de  Letzerich  et  le  microsporon  de  Klebs,  peut  être  regardé 
comme  la  cause  de  la  diphthérie,  puisqu'il  reproduit  ce 
que  ces  expérimentateurs  n'ont  jamais  obtenu,  la  fausse 
membrane.  Quant  à  la  nature  et  à  l'origine  de  ce  champi- 
gnon, que  je  crois  connaître,  je  les  discuterai  dans  un  pro- 
chain travail;  mais,  cela  ne  peut  être  fait  utilement  qu'en 
toute  connaissance  de  cause,  et,  je  l'ai  dit,  ma  certitude  à 
cet  égard  n'est  pas  complète. 

20.  Elections.  —  Parsuite  de  la  nomination  de  MM.  Lan- 
douzy^  Reclus,  Ballet,  Boyer,  Quinquaud,  Schwartz, 
Barth,  Déjerine  et  Mayor,  le  Bureau  de  la  Société  est  con- 
stitué de  la  manière  suivante  pour  l'année  1881, 

Président  :  M.Charcot. 
Vices-présidents  :  MM.  Landouzy  et  Reglus. 
Secrétsiires  :  MM.  Féré  et  Dallet. 
Trésorier  :  M.  Cossy. 
Archiviste  :  M.  De  Beurmann. 
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Comité  :  Membres titulaire$:MilL,  Db Boyer, Quinquaud, 
ScHWARTz. —  Membres  adjoints  :  MM.  Barth,  Déjerine, 
Mayor. 


Séance  du  21  janvier  1881. 

Présidence  î\e  M.  Ghargot. 

21 .  M.  R.  Moutard-Martin  communique  un  fait  de  pieu* 
résie  cancéreuse  consécutive  à  un  cancer  utérin  qui  a 
déterminé  la  mort  par  compression  des  uretères  et  urémie. 
La  plèvre  droite,  uniformément  épaissie,forme  un  sac  com- 
plet de  7  ou  8  millimètres  d'épaisseur^  la  face  interne  offre 
un  aspect  aréolaire,et,sur  les  travées,on  voit  s'implanter  des 
fausses  membranes  auxquelles  on  doit  attribuer  la  nature 
hémorrhagique  du  liquide.  Il  n'y  a  pas  de  noyaux  cancé* 
reux  dans  les  deux  poumons  et  la  plèvre  gauche  est  saine. 

M.  Déjerine  dit  que  cette' plèvre  a  présenté  au  micros- 
cope les  caractères  du  carcinome  fibreux;  il  y  a  des  travées 
de  tissu  conjonctif  adulte,  remplies  de  cellules  épithélioîdes 
atypiques. 

22.  Sarcome  à  cellales  géantes  de  reztrômité  supérienre 
du  péroné.  —  Ampatation  de  la  cuisse  ;  par  le  D'Lagrangb, 
aide  de  clinique  chirurgicale  à  Vécole  du  Val-de-Gràce. 

David,  25  ans,  du  15®  régiment  de  dragons,  entre  à  l'hôpi- 
tal du  Val-de*Grâce  le  16  juillet  1880,  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Gaujot  (Salle29,litll.).  — Lesantécédents 
héréditaires  ainsi  que  les  antécédents  personnels  ne  présen- 
tent rien  de  particulier. 

Le  15  juillet  1879,  chute  et  forte  contusion  au  niveau  de 
la  tète  du  péroné  gauche;  gonflement  et  ecchymose  à  ce 
niveau.  Le  malade  s'alita,  mais  put  reprendre  son  service 
15  jours  après.  Au  bout  de  quelques  semaines,  douleurs 
provoquées  par  la  marche  ou  tout  exercice  fatigant  à  la 
partie  supérieure  et  externe  de  la  jambe  gauche  ;  un  mois 
et  demi  après  l'accident,  apparition  à  ce  niveau  d'une  petite 
tumeur,  de  consistance  très  dure  ;  cette  tumeur  s'accroît 
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peu  à  peu,  les  douleurs  continuent,  deviennent  plus  vives, 
sont  facilement  provoquées  par  la  palpation.  La  tumeur, 
toujours  dure,  est  immobile  sur  les  parties  profondes. 

A  ce  moment  (mars  1880),  survient  une  attaque  de  rhu- 
matisme polyarticulaire  sul3aigu,  qui  nécessite  l'entrée  du 
malade  à  l'hôpital  militaire  de  Vincennes.  Dans  cet  hôpi- 
tal, M.  Weber  fait  une  ponction  exploratrice  qui  donne 
issue  à  quelques  gouttes  de  sang.  Notons  que  cette  ponc- 
tion ne  paraît  exercer  aucune  influence  sur  la  marche  de  la 
tumeur.  M.  le  professeur  Perrin  voit  le  malade  en  consul- 
tation, et,  en  attendant  un  diagnostic  plus  exact,  conseille 
de  réserver  l'intervention  chirurgicale. 

Le  16  juillet  1880,  entrée  dans  le  service  de  M.  Gaujot. 
L'état  général  est  assez  mauvais,  sans  doute  à  cause  de  la 
crise  rhumatismale  que  le  malade  vient  de  traverser. 
L'amaigrissement,  la  pâleur  surtout  du  malade  font  hésiter 
le  diagnostic  entre  une  tumeur  à  myéloïdes  et  un  ostéo- 
sarcome  d'un  pronostic  plus  fâcheux.  La  tumeur  a  le  volume 
d'un  gros  œuf  de  poule,  elle  est  un  peu  ramollie,  on  sent  à 
sa  partie  antérieure  la  crépitation  parcheminée  ;  péroné 
fracturé,  pas  d'infection  ganglionnaire. 

A  partir  de  ce  moment,  développement  rapide,— Le  5  dé- 
cembre 1880,  M.  Gaujot  reprend  son  service  et  constate 
rétat  suivant:  le  malade  est  pâle,  un  peu  amaigri,  il  a 
cependant  conservé  ses  forces;  l'appétit  est  bon,  quelques 
sueurs  nocturnes  peu  abondantes.  La  tumeur  remonte 
jusqu'à  l'apophyse  styloide  du  péroné;  elle  occupe  la  partie 
postérieure  du  membre  et  s'avance  jusqu'au  côté  interne  ; 
les  muscles  jumeaux 'et  soléaire  la  recouvrent;  elle  a 
13  centimètres  de  hauteur  et  0,24  de  largeur. 

Un  peu  au-dessous  de  la  tête  du  péroné,  elle  est  fluc- 
tuante; elle  est  assez  dure  dans  les  autres  points  ;  sa  partie 
postérieure  est  peu  accessible,  car  elle  est  protégée  par  les 
muscles  du  mollet,  immobilité  complète  sur  les  parties 
profondes;  peau  parfaitement  libre  et  mobile,  sillonnée 
d'un  réseau  veineux  considérable.  Ni  souffle,  ni  battements  ; 
la  compression  de  la  fémorale  n'en  fait  pas  diminuer  le 
volume. 

La  jambe,  le  pied  surtout  sont  le  siège  de  douleurs  assez 
vives,  tantôt  spontanées,  tantôt  provoquées  par  la  marche 
ou  lapalpation.  Douleurs  à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse, 
le  long  du  sciatique.  L'amputation  de  la  cuisse  est  proposée 
au  malade  qui  la  refuse. 

Dans  le  courant  du  mois  de  décembre,  l'évolution  evient 
encore  plus  rapide  ;  la  peau  est  chaude  au  niveau  de  la 
tumeur;  la  température  locale  montre  une  différence  de 
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température  de  2*  1^2  au  profit  de  la  tumeur  (on  a  pris  pour 
point  de  comparaison  la  température  de  la  jambe  droite). 
La  température  générale  est  normale.  Vers  la  fin  de  dé- 
cembre, on  remarque  pour  la  première  fois  que  la  tumeur 
est  pulsatile;  mouvement  d'expansion  très  sensible  à  la 
main;  en  un  mois,  la  circonférence  du  membre  s'est  accrue 
de  2  centimètres. 

L'amputation,  enfin  acceptée  par  le  malade,  est  pratiquée 
le  17  janvier  par  M.  le  professeur  Gaujot. 

ÂUTQPSiE  de  la  tumeur.  —  La  tumeur  présente  à  peu  près 
le  volume  d'une  tête  de  fœtus  de  7  mois,  elle  est  molle;  on 
sent  à  sa  partie  postérieure  et  externe  des  noyaux  osseux 
larges  de  quelques  millimètres  à  un  centimètre.  Elle  est 
entourée  d'une  coque  fibreuse  assez  épaisse.  A  la  partie  su- 
périeure, au  niveau  de  la  tète  du  péroné,  on  sent  un  noyau 
osseux  assez  épais,  mobile,  sur  lequel  s'insère  le  muscle 
biceps  et  le  ligament  latéral  externe  de  l'articulation  du  ge- 
nou. A  la  partie  antérieure  de  la  tumeur,  au  niveau  du 
point  ramolli  noté  dans  l'observation,  on  trouve  un  petit 
foyer  fluctuant  d'où  s'échappe  pendant  la  dissection  du  li- 
quide jaunâtre  et  huileux. 

Les  rapports  de  cette  tumeur  avec  les  organes  de  la  région 
sont  de  simples  rapports  de  voisinage.  Tous  les  muscles  ont 
été  refoulés. 

Le  soléaire  s'insérant  à  la  portion  détruite  du  péroné  est  le 
seul  qui  tienne  à  la  coque  fibreuse.  L'articulation  du  genou 
est  intacte,  l'articulation  péronéo-tibiale  supérieur  est  par- 
faitement saine.  D'ailleurs,  les  deux  articulations  communi- 
quent ensemble. 

L'artère  poplitée,  le  tronc  tibio-péronier  et  leurs  branches 
ne  présentent  rien  de  particulier  à  noter.  Le  nerf  sciatique 
poplité  interne  est  intact;  le  poplité  externe  présente  des 
rapports  intéressants.  Le  tronc  est  en  contact  avec  la  partie 
supérieure  du  néoplasme;  ce  tronc  est  aplati,  comprimé  et 
a  dû  subir  un  allongement  considérable.  —  Le  tibîal  exté- 
rieur, le  musculo-cutané  sont  également  aplatis,  rubanés, 
soulevés  par  la  tumeur;  ils  décrivent  ainsi  une  courbe 
considérable.  Mais,  de  tous  ces  filets  nerveux,  les  plus  allon- 
gés sont  ceux  qui  vont  se  perdre  dans  la  partie  supérieure 
du  tibial  antérieur;  l'un  d'eux  se  creuse  une  empreinte  pro- 
fonde sur  la  tumeur,  qui  fait  en  quelque  sorte  hernie  sur 
ses  côtés. 

A  la  coupe,  on  rencontre  en  beaucoup  dépeints  la  con- 
sistance et  la  couleur  de  la  substance  cérébrale  ;  d'autres 
points  tout  à  fait  jaunes  ressemblent  à  de  la  fibrine,  résidu 
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d'une  hémorrhagie;  enfin,  on  distingue  de  véritables  foyers 
sanguins. 

La  coque  fibreuse  est  intéressante;  elle  continue  et  relie 
les  noyaux  osseux  qui  sont  pour  la  plupart  de  production 
nouvelle.  En  bas,  cette  coupe  s^nsère  sur  la  partie  supé- 
rieure du  péroné.  On  doit  la  considérer  comme  le  périoste 
normal,  distendu  et  coiffant  la  tumeur. 

A  la  partie  inférieure,  la  coque  a  disparu  ;  le  soléaire  la 
remplace  et  limite  lui-même  le  tissu  morbide. 

Le  péroné  est  détruit  dans  une  étendue  de 7  centimètres. 
De  toute  l'extrémité  supérieure,  il  ne  reste  plus  que  le  frag- 
ment osseux  sur  lequel  s'insère*  le  biceps  et  le  ligament  la- 
téral externe.  Enfin,  notons  un  point  important  :  c'est  que 
le  cartilage  diarthrodial  de  Tarticulatibn  péronéo-tibialo 
supérieure  a  été  respecté,  il  a  son  épaisseur  ordinaire, 
toute  trace  d'os  a  disparu  à  sa  face  inférieure,  et  sa  surface 
articulaire  présente  ses  caractères  normaux. 

Il  se  continue  avec  la  coque  fibreuse,  et  sert  comme  elle 
de  limite  à  la  tumeur. 

Examen  histo/ogique  pratiqué  par  M.  Kiener,  professeur 
agrégé  au  Val-de-Grâce.  —  Le  raclage  a  permis  de  voir  un 
grand  nombre  de  myéloplaxes.  L'examen  après  l'action  des 
réactifs  a  fait  distinguer  dans  ce  tissu  morbide  trois  parties 
différentes. 

1<*  D'abord,  un  très  grand  nombre  de  cellules  géantes  : 
quelques-unes  coupées  transversalement  présentent  un 
contour  arrondi,  comme  le  serait  celui  d'un  capillaire;  une 
zone  homogène,  vitreuse  forme  la  paroi;  des  granulations 
bien  colorées  par  le  picro-carmin  en  constituent  le  contenu. 
2®  Certains  points  sont  presque  exclusivement  formés  de 
méduUocelles  en  voie  de  transformation  graisseuse  ;  ces 
cellules  sont  reconnaissables  à  leur  aspect  gris  jaunâtre  res- 
pecté par  les  réactifs.  3*  Enfin,  d'autres  parties  sont  essen- 
tiellement constituées  par  de  la  fibrine  que  caractérise  la 
présence  de  petits  faisceaux  entrecroisés  et  dirigés  en  tous 
sens.  Au  milieu  de  ces  faisceaux,  se  trouve  quelques  leuco- 
cytes. Aux  environs  de  ces  masses  fibrineuses  existe  une 
bande  rougeâtre  où  l'on  voit  des  débris  de  globules  rouges. 

En  beaucoup  de  points,  les  myéloplaxes,  les  méduUocel- 
les et  les  épanchements  fibrineux  sont  réunis,  mais  les  cel- 
lules à  myéloplaxes  sont  presque  partout  très  abondantes. 
Enfin,  un  réticulum,  substance  conjonctive,  constitue  le 
squelette  de  ce  tissu  morbide. 

Réflextons.— Sans  insister  davantage  sur  cette  observa- 
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tion  qui  n^est  en  somme  qu'un  fait  classique  de  tumeur  à 
myéloplaxes,  nous  appellerons,en  terminant,  l'attention  sur 
l'action  manifeste  du  traumatisme,  sur  l'évolution  qui,  lente 
pendant  longtemps,  a  été  très  rapide  dans  les  derniers  mois 
sur  l'élévation  considérable  de  la  température  locale.  Ajou- 
tons enfin  que  la  présence  de  cette  coque  périphérique,  l'in- 
tégrité du  cartilage  articulaire  de  Tarticulation  péronéo- 
tibiale  supérieure,  montrent  combien  peu  cette  tumeur  avait 
de  tendance  à  s'accroître  aux  dépens  des  tissus  voisins.  Au 
point  de  vue  histologique,  il  n'est  point  contestable  qu'il  ne 
s'agisse  ici  d'un  sarcome;  mais,  au  point  de  vue  clinique,  le 
nom  de  tumeur  à  myéloplaxes  impliquant  un  pronostic 
plus  bénin  conviendrait  bien  davantage. 

M.  Reclus  dit  que,  dans  ces  sortes  de  cas,  M.  Verneuil 
a  conseillé  de  faire  préalablement  une  longue  incision  pour 
reconnaître  l'état  des  parties.  Cette  précaution  eut  permis, 
dans  le  cas  préseut,de  faire  une  opération  beaucoup  moins 
grave. 

23.  Observation  de  Gystocële  ing^ainale  primitive  ;  par  De 

Lârabrie,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Graus...,  âgé  de  68  ans,  entré  le  26  novembre 
1880  dans  le  service  de  M.  Duplay,  était  porteur  de  ce  genre 
de  hernie  depuis  10  ans;  la  tumeur  s'est  développée  sous 
l'influence  d'un  effort  ;  elle  était  d'abord  très  petite,  présen- 
tant le  volume  d'une  noisette;  au  bout  de  quelques  mois, 
elle  devint  irréductible,  ses  dimensions  augmentèrent  alors, 
l'application  d'un  bandage  devint  inutile. 

Du  reste  le  malade  éprouvait  tous  les  symptômes  d'une 
cystocèle  :  l'augmentation  du  volume  de  la  tumeur,  sa 
compression  déterminaient  chez  lui  le  besoin  d'uriner  ;  la 
compression  de  la  poche  facilitait  même  la  miction. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constate  à  gauche,  au  niveau 
de  la  région  inguinale,  une  tumeur  du  volume  et  de  la 
forme  d'une  noix  de  coco,  molle,  fluctuante,  située  en 
dehors  du  cordon  ;  on  pratique  le  cathétérisme  avec  une 
sonde  rigide,  mais  il  est  impossible  de  pénétrer  dans  la  ves- 
sie ;  on  pénètre,  au  contraire,  non  sans  quelque  difficulté,  à 
l'aide  d*une  sonde  molle. 

Depuis  quelcjues'semaines,  le  malade  éprouve  des  troubles 
sérieux  du  côte  de  la  miction  ;  celle-ci  est  devenue  difficile, 
pénible  et  fréquente  ;  ses  urines  sont  chargées  de  pus  ;  peu 
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à  peu  leur  caractère  purulent  s'accentue,  elles  deviennent 
très  fétides;  malgré  des  injections  vésicales  fréquentes  et 
un  catbétérisme  journalier,  son  état  général  s'aggrave.  Le 
5  janvier,  il  éprouve  quelques  frissons ,  la  température 
s'abaisse,  la  respiration  devient  courte  et  fréquen4ie;  on 
porte  le  diagnostic  de  pyélo-néphrite  compliquée  d'anémie 
et  il  meurt  dans  cet  état  le  7  janvier. 

Autopsie.  —  Poumons  et  bronches  :  Les  deux  poumons 
sont  emphysémateux,  il  existe  en  outre  des  lésions  certaines 
de  bronchite  chronique.  —  Cœur  :  Volumineux,  les  cavi- 
tés droites  sont  dilatées. 

Reins  :  Le  rein  gauche  est  hypertrophié,  mais,  sauf  un 
certain  degré  de  rougeur,  il  ne  présente  pas,  à  l'œil  nu,  de 
lésions  appréciables  de  ses  deux  substances.  —  Les  calices, 
le  bassinet  et  Turetère  correspondants  contiennent  un  liquide 
louche,  d'aspect  purulent.  —  Le  rein  droit  est  également 
hypertrophié,  à  la  coupe,  outre  les  lésions  de  pyélite  qu'on  y 
rencontre,  on  observe  disséminés  çà  et  là  de  petits  foyers 
de  suppuration,  de  la  grosseur  d'une  lentille.  La  substance 
corticale  surtout  présente  une  coloration  d'un  rouge  très 
vif. 

Examen  de  la  hernie.  Après  avoir  enlevé  la  peau  et  le 
fascia  superficialis  de  la  région  inguino-abdominale  gauche^ 
on  met  à  découvert  la  tumeur  qui  présente  des  parois 
épaisses  ;  on  constate  que  la  vessie  herniée  est  recouverte 
complètement  par  une  poche,  qui  n'est  autre  que  le  fascia 
transversalis  repoussé  au  dehors  et  très  épaissi.  Celui-ci  a 
contracté  des  adhérences  solides  avec  l'orifice  inguinal 
externe.  Le  cordon  spermatique  est  volumineux  et  rejeté 
en  dehors  de  la  tumeur.  On  pratique  couche  par  couche 
une  ouverture  de  la  tumeur,  et  Ton  remarque  un  certain 
degré  d'infiltration  purulente  des  parois  vésicales. 

Examinant  alors  la  région  inguinale  à  l'intérieur  de 
Tabdomen,  on  voit  que  le  .péritoine  ne  s'engage  point  dans 
l'orifice  inguinal  gauche,  sa  disposition  est  normale;  en 
détachant  la  séreuse  pariétale  du  fascia  transversalis  on 
arrive,  au  niveau  de  sa  réflexion,  sur  le  sommet  de  la 
vessie,  sur  une  collection  purulente  aplatie  contenant 
environ  15  à  20  grammes  de  pus  et  reposant  directement 
sur  la  portion  de  la  vessie  qui  est  restée  dans  le  bassin. 

C'est  alors  qu'on  peut  voir,  après  avoir  convenable- 
ment décollé  le  péritoine  de  cette  région  et  avoir  disséqué 
et  isolé  les  portions  prostatique  et  musculaire  del'urèthre, 
qu'il  n'y  a  pas  de  hernie  complète  de  la  vessie  au  dehors  de 
l'abdomen.  La  portion  herniée  forme  à  elle  seule  environ  les 
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2^3  du  réservoir  urinaire.  La  portion  restée  dans  le  bassin 
est  vraisemblablement  constituée  parle  bas-fond  delà  vessie 
et  toute  la  région  de  celle-ci  qui  entoure  le  col  vésical. 
Les  deux  anneaux  inguinaux  dilatés  n'exercent  pas  une 
constriction  bien  puissante,  puisqu'une  injection  pratiquée 
par  Furèthre  fait  très  facilement  pénétrer  le  liquide  dans  la 
poche  herniée. 

Il  existe  entre  le  trajet  inguinal  et  le  fascia  transversalis 
des  adhérences  qui  rendent  celui-ci  irréductible.  Entre  la 
vessie  herniée  et  ce  fascia  existent  également,  au  niveau  des 
anneaux,  des  adhérences  qu'il  semble  facile  de  détacher  en 
certains  points.  La  portion  prostatique  de  Turèthre  et  la 
portion  non  herniée  de  la  vessie  forment  un  canal  oblique 
en  haut  et  à  gauche,  circonstance  qui  explique  la  difficulté 
du  cathétérisme. 

Outre  Tintérèt  qu'elle  présente  en  raison  de  sa  rareté 
relative,  cette  affection,  dans  le  cas  particulier,  est  encore 
intéressante  par  ce  fait  que,  malgré  le  volume  considérable 
qu'elle  offrait,  le  péritoine  n'est  pas  sorti  de  l'abdomen. 
Une  autre  particularité  importante  comme  complication 
est  l'existence  de  foyers  purulents  intraet  extra  pariétaux 
de  la  vessie. 

Enfin,  on  peut  déduire  des  faits  anatomiques  que  nous 
venons  de  signaler  et  des  autres  observations  qui  ont  été 
publiées,  qu'une  intervention  chirurgicale  analogue  à  celle 
d'une  hernie  étranglée  ordinaire  constituerait  un  procédé 
thérapeutique  rationnel. 

24.  M.  Haranger  montre  un  cas  de  cirrhose  du  foie  qui 
offre  l'état  lobule  caractéristique,  mais  n'est  pas  dur  et  est 
augmenté  de  volume  ;  il  pèse  plus  de  1700  gr.  Le  malade 
n'avait  jamais  présenté  d'ictère. 

25.  M.  Poirier  présente  une  rupture  de  Vintestin  grêle, 
sans  plaie  des  parois abdominales^chez  un  sujet  qui  avaitreçu 
un  coup  de  pied  de  cheval  dans  le  flanc. 

M.  Petit  a  observé, dans  le  service  de  M.  Duplay,  un  fait 
d'origine  analogue;  il  y  avait  une  division  complète  de  l'in- 
testin et  plusieurs  autres  petites  plaies  au  voisinage.  Le 
malade  était  mort  en  algidité. 

M.  Reglus  pense  que  ces  ruptures  peuvent  se  faire  par 
pression  de  Pintestin  contre  la  colonne  vertébrale.  Les  gros 
vaisseaux  peuvent  bien  fuir  devant  ce  choc,  car  il  a  vu  une 
balle  passer  entre  la  carotide  et  la  jugulaire. 
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26.  Carcinome  latent  du  pylore  et  du  foie.— Tumeur  secon- 
daire à,  la  partie  supérieure  des  circonvolutions  pariéta- 
le et  frontale  ascendantes  gauches.  -^  Monoplégie  bra- 
chiale puis  hémiplégie  droite .  —  Aphasie,  pas  de  lésion 
de  la  troisième  frontale  ;  par  Albert  Mathieu,  inlerne  des  hô- 
pitaux. 

Le  nommé  Aub.  J.,  âgé  de  61  ans,  entre  le  11  janvier 
1881  dans  le  service  de  M.  Proust,  Salle  St-Oharles,  n^  26, 
à  Lariboisière. 

Les  renseignements  recueillis  sont  nécessairement  très- 
incomplets.  —  D'après  le  récit  de  la  famille,  A.  J.  serait 
malade  depuis  4  mois  ;  à  cette  époque,  il  a  été  pris  de  diar- 
rhée très  abondante.  Le  membre  supérieur  droit  est  para- 
lysé depuis  trois  semaines  ;  le  membre  inférieur  du  même 
côté  depuis  seulement  dix  jours.  L'aphasie  date  de  la  même 
époque. 

Au  moment  de  l'entrée,  on  constate  une  paralysie  com- 
plète du  membre  supérieur  droit  ;  toute  espèce  de  mouve- 
ment est  absolument  impossible.  Il  y  a  du  côté  droit  un 
certain  degré  de  paralysie  faciale.  Les  sillons  et  les  plis  de 
la  peau  sont  moins  accusés  que  de  l'autre  côté,  et  la  bouche 
est  un  peu  déviée  vers  la  gauehe.  Cette  différence  devient 
plus  sensible  encore  lorsque  le  malade  parle,  rit,  ou  essaie 
de  siffler. 

Les  mouvements  du  membre  inférieur  droit  sont  beau- 
coup moins  énergiques  que  du  côté  gauche.  Toutefois,  le 
malade  peut  fléchir  ou  étendre  ce  membre  :  il  a  conservé 
encore  une  certaine  vigueur.  C'est  de  la  parésie  ;  dans  le 
membre  supérieur,  c'est  au  contraire  une  paralysie  absolue. 
La  sensibilité  est  conservée.  Il  semble  toutefois  y  avoir  dans 
le  membre  supérieur  droit  un  retard  notable  dans  la  per- 
ception des.impressions. 

L'auscultation  du  cœur,  non  plus  que  l'examen  de  l'ab- 
domen, ne  révèlent  rien  de  particulier.  Les  artères,  exami- 
nées au  niveau  du  poignet  et  au  pli  du  coude,  paraissent 
rigides,  athéromateuses. 

Le  malade  est  d'une  couleur  pâle,  jaunâtre,  dont  la  signi- 
fication échappe  complètement  au  moment  où  l'examen  cli- 
nique est  pratiqué.  Il  semble  comprendre  assez  bien  ce  qti'on 
lui  dit.  Il  exécute  sans  confusion,  immédiatement,  les  divers 
mouvements  qu'on  lui  commande.  Il  répond  assez  aux  ques- 
tions qu'on  lui  pose,  pour  donner  des  renseignements  sur 
son  état  et  sur  l'histoire  de  sa  maladie.  Souvent  un  mot 
lui  manque  :  alors  il  s'arrête,  remue  les  lèvres,  murmure 
des  sons  à  peu  près  inarticulés.  On  procède  du  reste  par 
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interrogations  auxquelles  il  n'y  a  guère  à  répondre  que  oui 
ou  non,  son  histoire  étant  déjà  connue  par  le  récit  qu'en  a 
fait  la  famille.  Cependant,  il  serait  possible,  avec  beaucoup 
de  peine,  de  tirer  du  malade  des  renseignements  à  peu  près 
exacts,  pour  ce  qui  est  des  dates,  tout  au  moins.  La  chose 
est  du  reste  arrivée  à  l'un  des  externes  du  service. 

On  lui  demande  son  âge  :  il  ne  peut  répondre.  On  lui 
propose  71  ans,  69,  51 ,  etc.,  (il  en  a  61)  ;  toujours  il  fait  signe 
que  non.  Il  fait  signe  que  oui  lorsqu'on  donne  exactement 
son  âge.  Il  en  est  de  même  pour  l'année  de  sa  naissance, 
etc.  On  lui  fait  répéter  les  jours  de  la  semaine  :  il  ne  peut 
trouver  jeudi,  s'aperçoit  toutefois  qu'il  lui  manque  un  jour. 
Il  recommence  en  comptant  sur  ses  doigts.  Plusieurs  fois, 
on  lui  fait  reprendre  la  même  énumération.  Au  bout  de 
quelques  séances,  il  trouve  jeudi,  mais  il  oublie  vendredi. 
Lorsque  il  a  mal  dit,  on  éprouve  une  difficulté  très  grande 
à  le  faire  recommencer.  Il  tombe  d'emblée  sur  le  mot  cher- 
ché, en  suivant  la  série  qu'il  récite  mécaniquement,  pour 
ainsi  dire,  jamais  il  n'y  arrive  par  un  effort. 

On  lui  fait  lire  des  choses  simples,  sa  pancarte  par  exemple. 
Il  parvient  à  grand  peine  à  prononcer  à  peu  près  exacte- 
ment :  Administration  de  l'Assistance  publique.  Il  reconnaît 
son  nom,  le  prononce  d'un  trait.  Un  instant  après,  il  ne 
peut  répéter  ce  qu'il  vient  de  dire. 

Avec  cela,  il  est  d'une  impatience  extrême  ;  ce  sont  des 
gestes  de  désespoir,  des  expressions  de  tristesse  très  grande 
quand  il  ne  trouve  pas  un  mot.  Il  a  surtout  à  son  service 
un  certain  nombre  de  phrases  courtes,  interjectives,  dont 
il  se  sert  à  tout  propos  :  par  exemple,  </  çà  ne  fait  rien  !  »  Il 
laisse  aller  ses  urines  et  quelquefois  ses  matières  dans  son 
lit,  il  s'en  souille  les  mains,  et  aux  reproches  qu'on  lui  fait, 
il  répond  :  çà  ne  fait  rien  !  et  cela  avec  un  geste  à  la  fois  de 
défi  et  d'indifférence. 

Il  est  capricieux  et  impulsif.  Il  est  également  impulsif 
dans^a  façon  de  parler.  Parfois  il  trouve  une  phrase  assez 
longue  qu'il  prononce  correctement,  tout  d'un  trait.  Par- 
fois, il  murmure  d'une  façon  sourde,  confuse,  en  bredouil- 
lant :  puis  un  instant  après,  il  répète  les  mêmes  mots  beau- 
coup mieux,  clairement.  Souvent  il  dit  brusquement  le  mot 
cherché  lorsqu'on  en  prononce  devant  lui  la  première 
syllabe. 

Même  état  jusqu'au  17  janvier.  Pas  de  modification  dans 
l'hémiplégie.  L'aphasie  persiste  à  peu  près  dans  les  mêmes 
conditions.  Il  sait  très  bien  appeler  l'infirmier  de  la  salle, 
et  lui  dire,  ou  lui  faire  comprendre  ce  dont  il  a  besoin. 
Parfois,  il  prononce  des  phrases  entières,  assez  nettement; 
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d*autres  fois,  il  lui  est  absolument  impossible  d*articuler 
deux  mots  compréhensibles. 

il  janvier.  Pâleur  très  grande  ;  abattement,  dyspnée. 

18  janvier,  La  dyspnée  est  extrême  ;  la  pâleur  et  l'an- 
goisse très  prononcées.  Le  pouls  est  petit  et  précipité.  Les 
battements  du  cœur  sont  sourds,  irréguliers.  Le  malade 
ne  peut  tirer  la  langue,  bien  qu'on  Ten  sollicite  et  qu'il 
essaie  de  le  faire.  Le  membre  inférieur  gauche  est  complè- 
tement paralysé.  Le  pied  et  la  main  sont  complètement 
œdématiés.  Lorsqu'on  le  lui  commande,il  soulève  et  remue 
très  bien  le  bras  et  la  jambe  gauche.  Mort  à  minuit. 

Autopsie  pratiquée  36  heures  après  la  mort. — Le  pylore 
est  le  siège  de  deux  ulcérations  à  bords  élevés,  à  fond  gri- 
sâtre et  tomenteux,  de  l'étendue  d'une  piècerfe  cinq  francs, 
siégeant  l'une  en  avant,  l'autre  en  arrière.  Au  même  niveau, 
au  pourtour  de  la  tète  du  pancréas,  ganglions  blanchâtres, 
durs,  résistants,  lobules,  de  volume  variable.  Une  masse 
ganglionnaire  du  volume  des  deux  poings,  présentant  à  la 
coupe  l'aspect  d'une  tumeur  encéphaloïde  dure,  est  située 
en  arrière  de  la  paroi  postérieure  de  la  petite  courbure  de 
Testomac.  Elle  adhère  aux  tuniques  de  cet  organe. 

Le  foie  est  volumineux,  manifestement  graisseux  :  dans 
son  lobe  droit,  faisant  saillie  à  la  surface,  et  s'enfonçant 
dans  la  profondeur,  on  trouve  deux  tumeurs  d'aspect  encé- 
phaloïde qui  occupent  presque  toute  son  épaisseur. 

On  trouve  dans  le  cœur,  en  particulier  dans  les  oreillettes 
et  le  ventricule  droit,des  caillots  fibrineux  qui  en  comblent 
presque  toute  la  cavité.  Ils  expliquent  bien  la  dyspnée 
constatée  pendant  les  derniers  temps  de  la  vie. 

L'espace  sous-arachnoïdien  renferme  une  grande  quan- 
tité de  liquide  ;  les  méninges  sont  pâles,  exsangues  ;  la 
surface  de  Vencéphale  est  également  remarquablement 
pâle.  Il  y  a  dans  les  ventricules  une  quantité  abondante  de 
liquide  cérébro-rachidien.  Les  artères  de  la  base  du  cerveau, 
et  en  particulier  les  artères^  syl viennes  sont  souples.  Nulle 
part  on  ne  trouve  sur  leur  paroi  de  plaque  athéromateuse. 
On  ne  constate  dans  leur  cavité  que  des  caillots  mous, 
rougeâtres,  évidemment  récents. 

Les  méninges  se  décollent  partout  facilement,excepté  au 
niveau  de  l'extrémité  supérieure  du  sillon  de  Rolande.  A  ce 
niveau,  elles  adhèrent  fortement  à  la  profondeur.  La  dure- 
mère  elle-même  n'est  décollée  qu'avec  une  certaine  peine, 
en  déchirant  des  filaments  cellulo-fibreux.  Nulle  part 
ailleurs,  on  ne  trouve  d'anomalie  dans  l'aspect  de  la  surface 
de  Tencéphale. 
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Une  coupe  faite  suivant  la  direction  du  sillon  de  Rolando 
tombe  sur  le  milieu  d'une  tumeur  de  la  grosseur  d'une 
noix,  qui  empiète  à  peu  près  également  sur  la  circonvolu- 
tion frontale  et  sur  la  circonvolution  pariétale  ascendante. 
A  la  surface,  elle  se  distingue  par  sa  saillie  et  son  aspect 
rugueux,  légèrement  grisâtre.  La  substance  grise  des  cir- 
convolutions se  trouve  interrompue  dans  toute  son  épais- 
seur, ou  à  peu  près,  au  niveau  de  la  partie  postérieure  de 
la  première  circonvolution  frontale  et  du  bord  supérieur  de 
la  seconde.  Sur  la  coupe,  la  tumeur  présente  absolument  le 
même  aspect  que  les  ganglions  cœliaques  dégénérés.  Au 
pourtour,  la  substance  cérébrale  est  légèrement  teintée  en 
jaune  rougeâtre,  et,  semble-t-il  à  la  palpation,  un  peu 
ramollie.  Cettte  teinte  rouillée  et  ce  ramollissement  léger 
disparaissent  insensiblement  dans  l'espace  d'un  centimètre 
à  peu  près. 

Toutes  les  autres  parties  du  cerveau,  considérées  soit  à 
l'extérieur,  soit  sur  la  coupe,  paraissent  absolument  nor- 
males, en  particulier  au  niveau  de  l'insulaet  de  la  troisième 
frontale  des  deux  côtés. 

Réflexions.  —  Cette  observation  est  confirmative  de  la 
localisation  motrice  établie  pour  le  membre  supérieur,  la 
lésion  sié$^ant  à  la  partie  supérieure  du  sillon  de  Rolando 
et  débordant  sur  les  deux  circonvolutions  frontale  et  parié- 
tale ascendantes.  La  parésie  de  la  face  et  du  membre  infé- 
rieur s'expliquent  sans  doute  par  le  retentissemeut  de  voi- 
sinage. Bien  que  l'aphasie  ait  été  nettement  constatée,  la 
troisième  circonvolution  frontale  et  Tinsula  étaient  en  appa- 
rence saines  dans  les  deux  hémisphères. 

27.  Abcès  multiples.  —  Abcès  de  la  région  fk*ontale  commu- 
niquant  avec  la  cavité  crânienne  et  présentant  les  carac- 
tères de  la  méning^océle  ;  par  Garcia Lavin,  interne  des  hôpitaux. 

Un  enfant  mâle  de  3  mois  et  demi  entre  le  14  janvier  1881 
dans  le  service  de  crèche  de  M.  Damaschino,  à  l'hôpital 
Laënnec. 

Jusqu'à  l'âge  de  deux  mois  et  demi  environ,  il  a  toujours 
été  faible,  ne  prenait  le  biberon  qu'avec  difficulté,  pleu- 
rait continuellement  et  avait  souvent  de  la  diarrhée. 

Il  y  a  un  mois  environ,  sa  mère  s'aperçut  qu'il  présentait 
sur  divers  points  du  corps  (main,  joue,  cou)  de  petits  abcès 
s'ouvrant  spontanément  au  bout  de  2  ou  3  jours.  Bientôt, 
d'autres  abcès  plus  volumineux  se  formèrent  ;  il  s'en  mon- 
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tra  un  au  niveau  de  la  protubérance  occipitale  externe,  qui 
laissa  écouler  environ  trois  cuillerées  abouche  de  pus,  puis 
un  autre  à  la  partie  supérieure  de  la  tête,  qui  suivit  la 
même  marche. 

11  y  a  quinze  jours  environ,  il  se  développa  rapidement 
sur  la  région  antérieure  et  médiane  du  frontal  une  petite 
saillie  qui,  au  bout  de  deux  jours,  avait  acquis  le  volume 
d'une  noisette.  Depuis  ce  moment,  la  tuméfaction  augmenta 
rapidement  et  la  mère  se  décida  à  amener  Tenfant  à  Thôpi- 
tal. 

15  Janvier.  Etat  actuel.  L'enfant  est  très  cachectique, 
d'une  maigreur  extrême.  Il  prend  très  peu  de  nourriture  et 
est  constamment  couché  sur  le  dos  sans  faire  aucun  mou- 
vement. Les  quatre  membres  sont  contractures,  sans  pré- 
dominance ni  d'un  côté  ni  de  l'autre.  Les  pupilles  sont 
normales  et  égales.  La  face  est  intacte.  Au  niveau  du  front, 
sur  la  ligne  médiane,  près  de  la  fontanelle  antérieure,  on 
constate  une  tuméfaction  conique  du  volume  d'un  œuf  de 
poule;  à  ce  niveau,  la  peau  présente  une  certaine  rougeur 
diffuse  et  est  le  siège  d'une  infiltration  œdémateuse  facile- 
ment appréciable. 

La  surface  de  la  tumeur  est  régulière,  sans  bosselure.  La 
consistance  est  molle,  la  fluctuation  très  nette.  Par  la 
pression,  elle  subit  une  réduction  assez  marquée,  mais  on 
ne  peut  arriver  à  sentir  l'os  sous-jacent;  dès  qu'on  cesse  la 
pression,  la  tumeur  reprend  son  volume  primitif.  Elle  aug- 
mente de  volume  lorsque  l'enfant  crie,  pleure,  ou  fait 
un  effort  quelconque;  elle  est  le  siège  de  battements  iso- 
chrones au  pouls,  et  son  volume  s'accroît  pendant  l'expi- 
ration. En  un  mot,  elle  présente  tous  les  caractères 
physiques  de  la  méningocèle  et  n'en  diffère  que  par  une 
réductibilité  un  peu  moindre  et  par  la  coloration  de  la  peau 
et  l'œdème  sous-cutané. 

Lorsqu'on  vient  à  comprimer  cette  tumeur  pendant  que 
l'enfant  crie,  les  cris  cessent  aussitôt,  les  yeux  se  ferment, 
la  contracture  des  membres  diminue  et  il  se  produit  un 
certain  degré  de  résolution  musculaire,  sauf  dans  le  bras 
gauche.  Lorsqu'on  cesse  la  compression,  l'enfant  ouvre  les 
yeux,  la  contracture  reprend  son  intensité  première.  —  On 
constate  de  plus,  sur  la  région  postérieure  de  la  tête,  les 
restes  d'un  petit  abcès  ;  à  la  main  droite  les  traces  d'un 
abcès  récent. 

Les  antécédents  de  la  mère  permettent  de  supposer  qu'elle 
a  eu  la  syphilis,  car  elle  accuse  de  l'alopécie  et  des  douleurs 
ostéocopes,  mais  elle  assure  n'avoir  jamais  eu  d'éruptions 
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spécifiques  et  n-en  présente  aucune  trace  actuellement,  non 
plus  que  d*adénopathie  cervicale. 

L^accouchement  a  été  normal  et  aucune  intervention  n'a 
été  nécessaire.  La  seule  cause  à  laquelle  on  puisse  rattacher 
la  production  d'un  abcès  dans  la  région  frontale  est  la 
gourme  dont  Tenfant  a  été  atteint  à  l'âge  d'un  mois. 

Le  lendemain,  l'enfant  est  dans  le  coma,  ne  prend  aucun 
aliment,  et  meurt  à  5  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  En  disséquant  avec  soin  la  tuméfaction  de 
la  région  frontale,  on  constate  qu'elle  est  formée  par  une 
collection  purulente  assez  abondante.  Â  son  niveau,  le 
périoste  est  décollé  et  la  recouvre  entièrement.  Le  décolle- 
ment du  périoste  représente  à  peu  près  un  cercle  de  4  cen- 
timètres de  diamètre.  L'os  frontal  mis  à  nu  présente  une 
fente  longitudinale  de  même  longueur,  siégeant  sur  la 
ligne  médiane  et  qui  n'est  autre  que  la  suture  médio-frontale 
non  ossifiée.  Par  cette  fente,  la  collection  purulente  sous- 
cutanée  communique  avec  la  cavité  crânienne.  L'os  est 
érodé  à  sa  surface  externe,  sans  présenter  la  coloration 
rouge  de  l'ostéite.  Après  avoir  scié  le  crâne,  on  constate  au 
niveau  de  cette  lésion  que  la  dure*mère  est  décollée  :  dans 
la  partie  supérieure,  le  décollement  n'occupe  que  la  portion 
de  cette  membrane  qui  est  située  à  gauche  de  la  faulx  du 
cerveau  ;  mais,  à  la  partie  inférieure,  le  décollement  s'étend 
des  deux  côtés  de  cetije  faulx  jusqu'à  la  base  du  crâne.  Entre 
la  dure-mère  et  l'os  existe  une  cavité  remplie  d'environ  une 
cuillerée  à  bouche  de  pus  bien  lié.  Il  en  résulte  une  tumé- 
faction qui  comprime  la  partie  antérieure  du  lobe  frontal 
gauche,  en  haut  et  en  bas,  et  celle  du  lobe  frontal  droit,  mais 
ce  dernier  dans  une  étendue  beaucoup  moins  considérable. 
La  surface  interne  de  la  dure-mère  ne  présente  aucune 
lésion,  et  il  n'y  a  pas  de  communication  entre  l'abcès  intra- 
crânien  et  la  cavité  arachnoïdienne.  Les  circonvolutions 
ne  présentent  à  ce  niveau  aucun  indice  de  compression. 

A  la  région  postérieure  de  la  tète,  un  peu  au-dessus  de  la 
protubérance  occipitale  externe,  on  découvre  un  nouvel 
abcès  d'un  volume  environ  trois  fois  moindre  que  le  précé- 
dent, et  qui  n'avait  pas  été  diagnostiqué  pendant  la  vie.  Le 
pus  est  également  en  contact  avec  l'os.  Au  niveau  de  la  fon- 
tanelle postérieure,la  collection  purulente  communique 
avec  la  cavité  du  crâne,  la  dure-mère  est  perforée  à  ce 
niveau.  Il  est  résulté  de  cette  perforation  une  méningite 
purulente,  et  toute  la  surface  du  cerveau  est  recouverte  d'une 
nappe  de  pus  jaune  verdâtre  et  fétide. 

Au  bras  gauche,  il  existe  également  un  abcès  qui  s'étend 
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sur  la  partie  antérieure  de  Thumérus  depuis  son  tiers  supé- 
rieur jusqu'au-dessus  de  Tarticulation  du  coude.  Le  pus 
n*estpas  en  contact  avec  Tos.  L'existence  de  cet  abcès  rend 
compte  de  la  persistance  de  la  contracture  dans  le  bras 
gauche  pendant  la  compression  de  la  tumeur  épiera- 
nienne. 

Les  autres  organes  (reins,  foie)  ne  présentent  aucune 
lésion  appréciable,  même  au  microscope.  Les  tibias  et  les 
fémurs  sont  le  siège  d'altérations  qui  semblent  devoir  être 
rapportées  à  la  syphilis  héréditaire. 

28.  Elections.  —  Sont  nommés  :  Membre  honoraire  : 
M.  Pinard.  —  Membres  correspondants  :  MM.  Ferrand, 

SCHEVING,   WaTSON. 


Sëance  du  28  janvier  1881. 
Présidence  de  M.  Ghargot. 

29.  Perforation  de  rappendieeiléo-cœeai;  par  M.  Nbttbr,  xî« 

terne  des  hôpitaux. 

Malade  de  14  ans  et  demi,  entré  le  23  janvier  1881  dans  le 
service  de  M.  Bergeron. 

20  janvier.  A  ressenti  subitement  une  vive  douleur 
dans  le  côté  droit  du  ventre.  Il  a  été  pris  en  môme  temps 
de  nausées  sans  vomissements  et  de  constipation* 

2J  janvier.  Apparition  de  vomissements  alimentaires  et 
bilieux  se  reproduisant  toutes  les  fois  que  Tenfant  essaie  de 
boire.  Les  selles  restent  supprimées  et  l'enfant  ne  rend 
même  plus  de  gaz  par  l'anus. 

23  janvier.  L'enfant  a  le  visage  inquiet,  les  yeux  cernés, 
la  langue  humide.  Le  ventre  est  tendu  et  gonflé  surtout 
dans  la  partie  médiane  ;  moins  dans  les  flancs.  Lapalpation 
du  flanc  droit  est  douloureuse.  A  ce  niveau,  la  percussion 
donne  moins  de  son.  On  a  une  sensation  d'empâtement 
profond  sans  tumeur  appréciable.  Température  rectale 
38*,2.  L'exploration  des  orifices  abdominaux  fait  rejeter 
l'hypothèse  de  hernie,  l'élévation  de  la  température,  la  loca- 
lisation, font  porter  le  diagnostic  de  pérityphlite. 

Cependant, les  applications  de  sangsues,  les  frictions  bel-^ 
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ladonnées  n'apaisent  pas  la  douleur.  Les  vomissements  per- 
sistent et  les  nombreux  purgatifs  et  lavements  administrés 
n'amènent  pas  le  retour  des  selles.  Une  seule  foisjle  25,  un 
lavement  est  suivi  de  l'issue  de  matières  fécales  délayées 
on  petite  quantité. 

Un  peu  de  diminution  dans  la  douleur  et  le  tympanisme 
le  25  ;  mais,  le  26  au  matin,  la  température  s'élève  à  38**,7  ; 
les  yeux  sont  un  peu  enfoncés,  la  voix  est  cassée.  Il  y  a  des 
vomissements  porracés.  La  tuméfaction  du  ventre  est  deve- 
nue très  grande  et  générale,  la  douleur  est  généralisée.  Le 
soir,  39°,2  ;  une  demi-heure  après,  la  mort,  qui  survient  à 
5  heures  et  demie  du  soir. 

Autopsie.  —  Elle  montre  une  péritonite  adhésive,  avec 
coagula  fibrino-purulents  d'autant  plus  abondants  qu'on 
approche  du  cœcum.  Il  y  a  quelques  bulles  de  gaz.  Pas  de 
pus  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ni  les  muscles. 
Il  y  a  une  perforation  du  diamètre  de  4  millimètres  sur  la 
face  internede  l'appendice  iléo-cœcal.à  l'union  du  tiers  infé- 
rieur et  du  tiers  moyen.  Vis-à-vis  de  cette  perforation,  on 
trouve  dans  le  péritoine  une  petite  concrétion  d'un  gris 
rougeâtre,  ayant  la  forme  et  la  dimension  de  l'osselet  de 
l'enclume  du  tympan . 

Deux  toutes  petites  perforations  punctiformes  auprès  de 
la  précédente.  Plus  haut,  au  tiers  supérieur  de  l'appendice, 
coloration  jaunâtre  circulaire  sur  une  hauteur  de  4  milli- 
mètres. Ace  niveau,  gonflement  et  dureté.  La  dureté  est  due 
à  l'existence  d'un  corps  étranger  qui  a  la  forme  d'un  petit 
cône  et  a  près  de  1  centimètre  de  haut.  La  paroi  de  l'ap- 
pendice est  ulcérée  à  ce  niveau. 

Le  processus  ulcéreux  qui  se  produit  autour  du  second 
corps  étranger  nous  montre  comment  le  premier  a  produit 
la  perforation.  Cette  démonstration  n'est  pas  inutile.  Les 
deux  concrétions, en  effet,  sont  remarquables  par  leur  fria- 
bilité surtout  marquée  après  dessèchement.  Elles  se  compor- 
tent un  peu  comme  la  terre  glaise, dont  elles  rappellent  du 
reste  les  caractères  extérieurs.  Un  examen  chimique  nous 
a  montré  qu'elles  ne  sont  constituées  ni  par  des  carbonates 
ni  des  corps  gras,  en  même  temps  que  le  microscope  fait 
voir  des  granulations  brunâtres,  sans  organisation  ni  struc- 
ture cristalline. 

Peut-être  s'agit-il  de  concrétions  terreuses  contenues 
dans  un  plat  de  lentilles  ?  L'enfant  nous  a  rapporté  avoir  fait 
un  repas  de  ce  genre,  la  veille  du  jour  où  il  est  tombé 
malade. 
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80.  Tumeur  A  myéloplaxes  de  rextrémité  inférieure  du  fé- 
mur avec  hémorrhagie  en  dehors  de  la  tomenr  ;  par  Tuf- 
piBR,  interne  des  hôpitaux. 

Frédéric  Pigeon,  19  ans,  cultivateur,  entré  à  l'hôpital  de 
Dreux,  le  24  janvier  1881. 

Ce  jeune  homme,  grand  et  assez  vigoureux,  ayant  tou- 
jours vécu  à  la  campagne,  ne  présente  aucun  antécédent 
morbide.  Rien  de  particulier  chez  ses  parents.  Le  25  sep- 
tembre 1880,  à  la  suite  d'un  léger  choc  produit  par  le 
manche  d'une  faucille  sur  le  genou  gauche,  il  ressent  une 
douleur  dans  Tarticulation,  douleur  passagère,  qui  ne  l'em- 
pêcha pas  de  continuer  son  travail.  Les  jours  suivants, 
quelques  élancements  se  manifestent  au  même  point  pen- 
dant la  marche;  si  bien  que,  le  31  octobre,  il  vint  consulter 
M.  le  D""  Molinier. 

Il  existe  alors  une  tuméfaction  située  à  la  face  interne  de 
l'extrémité  inférieure  du  fémur,entre  la  rotule  et  le  condyle 
interne.  Cette  tuméfaction  vague  et  diffuse,  peu  doulou- 
reuse au  toucher,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau, 
s'accompagne  d'hydarthrose.  Pensant  à  une  hydarthrose 
simple  ou  à  une  arthrite  fongueuse  au  début,  M.  Molinier 
ordonne  des  badigeonnages  à  la  teinture  d'iode. 

Pendant  le  mois  de  novembre, l'état  de  la  tumeur  demeure 
stationnaire,  les  douleurs  persistent  sans  changements. 

25  novembre,  La  tumeur  a  augmenté  de  volume,  elle 
remonte  plus  haut, sur  la  face  interne  du  fémur, Bt  s'avance 
au-dessus  de  la  rotule  sous  le  triceps.  Elle  est  mollasse, 
comme  fongueuse,  diffuse  et  atteint  le  volume  d'une 
pomme.  L'impotence  fonctionnelle  est  complète,  l'hydar- 
throse  a  disparu. 

Pendant  le  mois  de  décem6re,la  tumeur  augmente  rapi- 
dement, presque  à  vue  d'œil  ;  elle  envahit  toute  la  face  anté- 
rieure du  genou,  et  s'accompagne  de  douleurs  lancinantes 
très  vives  et  presque  continuelles.  Sa  consistance  n'a  pas 
varié,  elle  est  fluctuante  au  centre,  plus  résistante  à  la 
périphérie,  sans  nodosités  ni  limites  précises.  La  peau  du 
genou  commence  à  se  vasculariser.  Les  mouvements  pas- 
sifs sont  abolis  par  la  contraction  musculaire,et,  d'ailleurs, 
ils  sont  tellement  douloureux  qu'on  ne  peut  les  provoquer. 
Une  ponction  avec  le  trocart  explorateur  laisse  couler  un 
liquide  roussâtre. 

En  présence  de  ces  phénomènes,  M.  Molinier  diagnosti- 
que ostéosarcôme  kystique  et  propose  l'amputation.   Le 
malade  vient  consulter  M.  Després  qui  porte  le  diagnostic 
ostéosarcôme,  avec  une  réserve  en  faveur  d'un  abcès  sous- 
Soc.  Anat.  l 
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périostique  et  conseille  d'essayer  d'abord  la  compression. 
Au  bout  de  quelques  jours,  ce  moyen  devient  absolument 
intolérable,  et  le  malade  se  décide  à  entrer  à  Thôpital  le 
24  janvier  pour  subir  Tamputation. 

Dans  les  5  ou  6  jours  qui  ont  précédé  l'entrée  du  malade, 
il  s'est  fait  un  développement  brusque  de  la  tumeur,  8i 
bien  qu'il  se  présente  aujourd'hui  dans  l'état  suivant  : 

Homme  assez  vigoureux,  un  peu  maigre,  mais  sans  teinte 
cachectique.  La  cuisse  est  légèrement  fléchie,  la  jambe 
dans  l'extension.  La  jambe  gauche  est  œdématiée  jusqu'au 
genou.  L'articulation  a  une  forme  globuleuse  et  mesure 
48  centimètres  de  tour.  Au-dessus,se  remarque  une  seconde 
tuméfaction  diffuse,  plus  volumineuse  à  sa  face  interne,  la 
tumeur  est  assez  régulièrement  arrondie,  la  peau  est  viola- 
cée à  la  face  interne;  dans  toute  son  étendue,  se  dessine  un 
beau  réseau  veineux,  sur  un  fond  blanc  mat.  Sa  con- 
sistance est  variable,  molle,  très  nettement  fluctuante  à  la 
face  interne,  elle  présente  de  la  fausse  fluctuation  dans  les 
autres  points,  nulle  part  on  ne  sent  de  nodosités  distinctes, 
elle  ne  suit  pas  les  légers  mouvements  qu'on  peut  imprimer 
au  tibia.  La  rotule  se  reconnaît  assez  bien  au  milieu  de  la 
tumeur.  Mais  il  est  impossible  de  circonscrire  cette  masse 
qui  entoure  toutes  les  faces  du  genou,  ou  de  sentir  la  fluc- 
tuation d'un  point  à  un  autre.  Toute  la  région  est  doulou- 
reuse à  la  pression,  l'impotence  fonctionnelle  est  complète. 

La  seconde  tuméfaction  est  située  vers  le  tiers  moyen  du 
fémur,  elle  est  large,  diffuse,  très  nettement  fluctuante 
dans  toute  son  étendue.  Ces  tumeurs  ne  sont  le  siège  d'au- 
cun battement,  la  fémorale  et  la  tibiale  battent  simultané- 
ment. 

Les  ganglions  de  l'aine  sont  sains,  la  fosse  iliaque,  facile 
à  explorer,  ne  contient  aucune  tumeur  anormale. 

26  janvier.  M.  Molinier  fait  l'amputation  de  la  cuisse  à 
l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  supérieur, par  la  méthode 
circulaire  et  avec  la  bande  d'Esmarch.  Pendant  l'amputa- 
tion on  remarque  que  le  tissu  cellulaire  et  les  muscles  voi- 
sins de  la  seconde  tuméfaction  présentent  une  légère  teinte 
jaunâtre  comme  des  tissus  rapprochés  d'un  foyer  sanguin. 
La  moelle  de  l'os  paraît  sainef 

Le  malade  est  pansé  au  Lister  et  son  état  est  excellent 
jusqu'au  28  janvier. 

Immédiatement  après  l'opération,  nous  examinons  la 
pièce.  —Une  longue  incision  à  la  face  antérieure  du  genou  et 
comprenant  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  l'apo- 
névrose, comprenant  l'étendue  des  deux  tumeurs,  (sàt  jail- 
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lir  an  flot  de  sang  noirâtre,  qui,  recueilli  avec  les  caillots, 
remplit  plus  d'un  litre. 

Ouvrant  alors  la  tumeur  avec  plus  de  soin,  on  constate 
que,  supérieurement, elle  est  formée  par  une  énorme  poche 
remplie  de  caillots  et  s'étendant  du  tiers  moyen  du  fémur 
jusqu'à  Tarticulation.  Cette  poche  est  formée  en  avant  par 
le  triceps  et  son  aponévrose  fortement  soulevée,et,en  arrière, 
par  le  fémur  recouvert  de  son  périoste  et  imbibé  de  sang, 
avec  le  grand  adducteur  en  dedans  et  le  droit  externe  en 
dehors  et  s'étend  jusqu'au-dessus  de  la  rotule,  le  tout  bridé 
par  l'aponévrose.  Les  caillots  qu'on  y  trouve  sont  en  partie 
Sbrineux  et  en  parie  noirâtres,  et  Taspectdu  foyer  est  alors 
absolument  celui  d'un  anévrysme. 

Â  la  partie  postérieure,  cette  poche  se  continue  avec  une 
autre  semblable,  contenue  dans  le  creux  poplité  et  remon* 
tant  en  haut  jusqu'à  l'anneau  des  adducteurs  et  en  bas 
descendant  un  peu  dans  l'interstice  des  jumeaux.  Elle  con- 
tient des  caillots  semblables  aux  premiers,  le  nerf  et  la 
vôine  sont  en  arrière,  l'ariiculation  en  avant,  elle  est  creu- 
sée au  milieu  du  tissu  cellulaire  de  la  région,  et  la  partie 
interne  n'est  maintenue  à  la  peau  que  par  l'aponévrose  et 
la  peau  fortement  imbibés  de  sang.  En  présence  de  ces 
lésions  nous  pensons  d'abord  à  un  anévrysme  diffus.  Mais, 
la  dissection  minutieuse  de  l'artère  nous  montre  qu'elle  est 
absolument  indépendante  de  la  tumeur  et  que  ses  branches 
sont  dilatées,  sans  aucune  autre  altération. 

L'articulation  ouverte  ne  contient  pas  de  sang,  la  syno- 
viale est  un  peu  jaunâtre.  La  rotule  et  les  plateaux  du  tibia 
sont  sains.  C'est  sur  l'extrémité  inférieure  du  fémur  et  sur- 
tout sur  son  condyle  interne  que  portent  les  lésions. 

Cette  partie  de  l'os  est  remplacée  par  une  sorte  de  masse 
fongueuse  remplie  de  caillots  et  atteignant  le  volume  d'une 
grosse  orange.  Lavée  et  examinée,  on  voit  que  cette  masse 
est  formée  d'une  multitude  d'esquilles  de  tissu  spongieux 
mélangés  au  tissu  non  friable  et  très  vasculaire  d'un  néo- 
plasme. Â  ce  niveau,  le  cartilage  articulaire  est  détaché  de 
l'os  et  perdu  au  milieu  de  toute  cette  masse. 

La  tumeur  remonte  à  4  centimètres  dans  Tépiphyse  de 
l'os  qu'elle  transforme  en  une  masse  pulpeuse  et  friable.  A 
la  partie  externe  de  l'os^elle  envoie  une  sorte  de  prolonge- 
ment de  plusieurs  centimètres,  qui  s'accole  au  périoste, 
mais  en  reste  indépendant  et  est  tout  entier  contenu  dans  la 
poche  sanguine  supérieure. 

Le  périoste  de  Tépiphyse  semble  épaissi  et  présente  do 
légères  granulations.  Au  niveau  de  la  trochlée,  on  sent  le 
cartilage  mobile  et  facile  à  déprimer,  à  sa  partie  antérieure 
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existe  un  orifice  à  travers  lequel  on  peut  faire  pénétrer  la 
pulpe  du  doigt  qui  tombe  dans  une  masse  fongueuse  et 
crépitante,semblable  à  celle  du  condyle.  A  la  coupe  del'ofir, 
on  trouve  une  moelle  jaunâtre  ecchymotique  dans  Tépi- 
physe,  qui  semble  altérée  jusqu'au  lieu  de  l'amputation. 
L'os  compacte  est  sain. 

L'examen  histologique,  pratiqué  le  lendemain,  sur  la 
pièce  fraîche,  par  dessication,  —  et  au  centre  même  de  la 
tumeur,  —  nous  a  montré  des  cellules  de  la  moelle  des  os 
(Médulocelles)  et  des  myéloplaxes  en  grand  nombre. 

Réflexions.  —  En  résumé,  nous  pouvons  poser  le  dia- 
gnostic anatomique  suivant:  Ostéosarcome  développé  dans 
le  condyle  interne  du  fémur,  ostéosarcome  de  la  variété 
télangiectasique  décrite  sous  les  différents  noms  de  cancer 
vasculaire,  anévrysme  de  la  tête  des  os.  Quant  aux  diffé- 
rents symptômes,  ils  s'expliquent  facilement  par  la  nature 
même  de  l'affection.  Néoplasme  à  marche  suraiguë  attei- 
gnant en  3  mois  le  volume  d'une  tête  de  fœtus,  il  s'accom- 
pagne d'une  néoformation  vasculaire  extrêmement  rapide, 
mais  également  fragile;  de  là,  des  hémorrhagîes  non  plus 
interstitielles  comme  on  en  voit  si  fréquemment  dans  tous 
les  néoplasmes,  mais  hémorrhagies  se  faisant  en  dehors  du 
néoplasme  dans  les  tissus  voisins,  et  en  si  grande  abon- 
dance qu'elles  peuvent  faire  croire  à  un  anévrysme  diffus. 

Au  point  de  vue  clinique,  cette  observation  nous  paraît 
importante  en  venant  montrer  une  fois  de  plus  la  difficulté 
du  diagnostic  de  l'ostéosarcôme  au  début,  les  formes  insi- 
dieuses sous  lesquelles  cette  variété  hémorrhagique  peut 
se  dérober,  prise  tour  à  tour  pour  une  simple  hydarthrose, 
une  arthrite  fongueuse,  et  enfin  pour  un  abcès  sous  périos- 
tique.  —  erreurs  que  la  fluctuation  vraie,  fluctuation  per- 
çue jusqu'au  tiers  moyen  du  fémur,  autorisait  pleinement, 
—  mais  que  la  marche  subitement  rapide,  l'augmentation 
brusque  de  la  tumeur  aurait  dû  écarter. 

31.  Deuxième  note  sur  le  microbe  de  la  diphthérie; 

Par  le  D'  Tal4mon. 

Dans  une  première  note  communiquée  à  la  Société  ana- 
tomique, j'ai  dit  que  j'avais  réussi  à  reproduire  la  fausse 
membrane  diphthéritique  chez  des  pigeons.  Chez  ces  ani- 
maux, les  fausses  membranes  n'avaient  pas  dépassé  la 
gorge  ;  dans  un  cas  seulement,  elles  avaient  gagné  la  par- 
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tie  supérieure  du  larynx.  Les  pièces  que  je  présente  aujour- 
d'hui et  qui  proviennent  de  Tautopsie  de  trois  petits  chats, 
montrent  les  fausses  membranes  étendues  depuis  le  pha- 
rynx jusqu'aux  plus  fines  ramifications  bronchiques  ;  il  n'y 
aaucune  différence  appréciable  entre  ces  fausses  membranes 
et  celles  qu'on  trouve  chez  les  enfants  morts  de  diphthérie 
laryngo-bronchique. 

Voici,  en  quelques  mots,  les  détails  de  ces  faits. 

Au  commencement  de  janvier,  j'avais  réussi  à  me  pro- 
curer une  chatte,  qui  venait  de  mettre  bas,  avec  ses  trois 
petits.  Ceux-ci,  n'ayant  qu'une  dizaine  de  jours  et  tétant 
encore,  furent  places,  le  4  janvier,  avec  leur  mère,  au  che- 
nil du  laboratoire,  dans  le  compartiment  où  étaient  morts 
quatre  lapins  inoculés  ;  on  les  mit  sur  un  panier  garni  avec 
la  litière  qui  avait  servi  à  ces  lapins.  Il  est  bon  d'ajouter  que 
le  temps,  à  ce  moment,  était  excessivement  froid  et  que  le 
chenil  est  fort  humide. 

Le  22  janvier,  un  petit  chat  fut  trouvé  mort  ;  il  avait  les 
yeux  et  le  nez  encroûtés  d'un  mucus  jaunâtre  épais,  et  un 
liquide  séreux  s'écoulait  de  ses  narines.  J'examinai  alors 
les  deux  autres  chats  ;  tous  deux  avaient  le  nez  et  les  yeux 
obstrué  de  croûtes  et  les  narines  humides  ;  l'un  était 
mourant  et  succomba  en  effet  le  lendemain.  L'autre  parais- 
sait encore  assez  vivace  et  éternuait  fréquemment. 

Le  23,  je  descendis  la  chatte  avec  le  petit  chat  survivant 
au  laboratoire  et  j'examinai  au  microscope  le  mucus  nasal. 
On  y  voyait  des  globules  de  pus,  des  cellules  épithéliales 
pavimenteuses  et  cylindriques  à  cils  vibratiles,  de  nombreux 
microccus,  et,  çà  et  là,  des  bâtonnets  allongés  de  2  (ji  de  large 
sur  8  à  9  [X  de  long,  quelques-uns  plus  courts  et  alors  arti- 
culés par  deux.  Ce  mucus  cultivé  donna  l'organisme  décrit 
dans  ma  précédente  note.  Le  chat  mourut  le  25. 

Pour  en  finir  avec  l'histoire  clinique,  si  je  puis  ainsi  dire, 
de  ces  chats,  j'ajouterai  que  la  mère,  qui  paraissait  attristée 
et  malade  dès  le  23,  fut  prise  à  son  tour  de  toux  d'abord 
simplement  rauque,  puis  de  toux  convulsive  avec  accès  de 
suffocation  prolongée,  refusant  de  manger  et  restant  ac- 
croupie près  de  la  bouche  du  calorifère.  Ces  symptômes 
persistèrent  pendant  quatre  jours,  puis  disparurent,  et  la 
chatte  guérit.  Il  est  permis  de  supposer,  bien  que  je  n'aie 
pu  m'en  assurer,  que  ces  phénomènes  étaient  dus  à  la  ma- 
ladie qui  a  tué  les  petits  chats,  c'est-à-dire  à  de  la  diphthérie 
laryngée,  mais  que  la  chatte,  plus  résistante,  a  réussi  à  se 
débarrasser  des  fausses  membranes  qui  commençaient  à 
envahir  son  larynx. 

Gomme  les  pièces  que  je  mets  sous  vos  yeux  le  montrent, 
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les  lésions  chez  les  trois  petits  chats  étaient  les  mêmes.  Je 
donnerai  seulement  l'analyse  d'une  des  autopsies. 

Les  narines  ne  contiennent  pas  de  fausses  membranes, 
mais  seulement  un  liquide  clair,  séreux.  Au  microscope,  on 
voit  des  globules  de  pus,  des  cellules  épithéliales,  des  micro- 
coccus,  des  gouttes  de  graisse,  et,  ça  et  là,  des  globules  bril- 
lants et  fortement  réfringents,  arrondis  ou  rectangulaires, 
qui  semblent  susceptibles  de  changer  de  forme  et  de  s'al- 
longer en  glissant  entre  les  leucocytes  et  les  cellules. 

L'arrière-gorge  et  surtout  la  partie  supérieure  du  pharynx 
sont  tapissées  par  une  fausse  membrane  épaisse,  blanc- 
verdàtre,  peu  adhérente  à  la  muqueuse. 

Cette  fausse  membrane  s'étend  sous  le  voile  du  palais, 
en  s'amincissant  en  une  pellicule  blanche,  très  mince, 
formée  uniquement  de  cellules  épithéliales  déformées,  infil- 
trées de  granulations  rondes  ;  entre  les  cellules  ou  à  leur 
surface,  on  voit  des  globules  réfringents,  arrondis  ou  rec- 
tangulaires. Ces  masses  réfringentes,  protoplasmiques, 
abondent  dans  l'arrière-gorge. 

Le  larynx  est  couvert  de  débris  pseudo-membraneux 
tapissant  une  muqueuse  d'un  rouge  ecchymotique,  excoriée 
par  places.  L'aspect  est  le  même  que  celui  d'un  larynx  d'en- 
fant atteint  du  croup. 

La  trachée  et  les  bronches,  aussi  loin  qu'on  peut  les  sui- 
vre, sont  revêtues  d'une  couche  pseudo-membraneuse  con- 
tinue d'un  blanc  un  peu  verdâtre.  On  détache  ces  fausses 
membranes  de  la  trachée  par  larges  bandes,  épaisses  de 
plus  d'un  millimètre,  et  on  peut  retirer  des  premières  bron- 
ches un  petit  tube  pseudo-membraneux  complet. 

Au  microscope,  la  structure  est  celle  des  fausses  mem- 
branes trachéales  de  l'homme;  réseau  de  fibrine  fîbrillaire 
granuleuse  englobant  des  cellules  épithéliales  et  des  glo- 
bules de  pus;  on  y  voit  un  grand  nombre  de  bâtonnets 
allongés  de  2  jx  de  large  sur  7  à  8  jx  de  long,  et  des  masses 
claires,  très  réfringentes,  rectangulaires,  semblables  à 
des  masses  de  protoplasma,  d'autres  au  contraire  remplies 
de  grains. 

De  chaque  côté  du  larynx,  on  trouve  un  ganglion  tuméfié, 
rouge,  gros  comme  une  lentille. 

Les  poumons  sont  le  siège  d'une  broncho-pneumonie 
double;  ils  sont  violacés  par  places,  rouge-sombre*  dans 
d'autres;  nombreux  noyaux  d'hépatisation  plongeant  au 
fond  de  l'eau. 

Il  n'y  a  pas  d'épanchement  dans  la  cavité  pleurale;  mais 
les  poumons  sont  recouverts  d'une  pseudo-membrane  fine, 
réticulée,  plus  épaisse  du  côté  droit.  Les  organismes  abon- 
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deat  dans  cet  exsadat  pleurétique;  ils  revêtent  trois  formes  : 
On  y  voit  :  1°  des  corpuscules  protoplasmiques  très  réfrin- 
gents, les  uns  arrondis  s'allongeant  par  un  petit  prolonge- 
ment caudal,  les  autres  rectangulaires;  les  corpuscules 
dans  les  mouvements  des  liquides  changent  légèrement  de 
forme,  s'amincissant  ou  s 'arrondissant  sous  l'œil  ;  2®  des 
spores  typiques,  rectangulaires,  de  3à  4  millièmes  de  milli- 
mètres de  large  sur  6  à  8  de  long,  contenant  des  grains 
brillants  dans  leur  intérieur;  3®  des  bouts  de  mycélium 
ayant  2  à  3  millièmes  de  millimètres  de  large  sur  25  à  30  de 
long,  clairs,  contenant  des  grains  brillants  espacés  ou  des 
masses  protoplasmiques  rectangulaires.  —  Rien  dans  le 
péricarde.  Le  cœur  droit  contient  un  peu  de  sang.  On  n'y 
voit  aucun  organisme. 

Le  foie  est  congestionné.  Les  reins  sont  gros,  violacés, 
taches  ecchymotiques  sous  la  capsule.  En  grattant  la  sur- 
face de  section  et  en  portant  le  produit  de  grattage  sous  le 
microscope,  on  voit,  au  milieu  de  tubes  contournés  remplis 
de  granulations  graisseuses  et  protéiques,  des  globules  de 
sang  et  des  globules  blancs,  les  mêmes  corps  protoplas- 
miques et  les  mêmes  spores  rectangulaires  que  dans  la 
plèvre  et  dans  les  fausses  membranes. 

La  culture  des  fausses  membranes  de  la  gorge,  de  la  tra- 
chée, de  Texsudat  pleural  et  du  liquide  obtenu  par  grattage 
du  rein  a  donné  l'organisme  caractéristique,  mais  seule- 
ment chez  le  troisième  petit  chat  dont  j'ai  pu  faire  l'autopsie 
immédiatement  après  la  mort.  Chez  les  deux  autres,  dont 
l'autopsie  n'a  été  faite  qu'après  24  heures  et  plus,  les  cul- 
tures sont  restées  stériles,  bien  que  les  spores  fussent 
visibles  au  microscope  dans  les  fausses  membranes.  Ceci 
est  en  rapport  avec  ce  que  j'ai  observé  chez  l'homme;  jus- 
qu'à présent,  je  n'ai  pas  réussi  à  obtenir  le  microbe  que  j'ai 
(écrit  avec  les  fausses  membranes  prises  sUr  le  cadavre 
après  le  délai  réglementaire,  c'est-à-dire  après  vingt-quatre 
heures.  Il  se  produit  sans  doute,  sous  l'influence  des  altéra- 
lations  cadavériques,  des  modifications  qui  empêchent  le 
développement  des  spores. 

Quoi  qu  il  en  soit  de  ce  détail,  il  paraîtra  à  peu  prèsévi- 
tlent  que  les  trois  petits  chats,  aussi  bien  que  la  chatte  mère, 
ont  pris  la  diphthérie  par  contagion  dans  le  panier  où  ils 
avaient  été  placés.  Les  spores,  provenant  des  excréments 
des  lapins  inoculés  antérieurement,  se  sont  sans  doute  con- 
servées dans  la  litière  qui  garnissait  le  panier  et  ont  pu  se 
déposer  sur  les  muqueuses  des  petits  chats  àdemi-enfouis 
dans  cette  litière.  Le  froid  humide  du  chenil  n'a  peut-être 
pas  été  sans  influence  sur  le  développement  de  la  diphtérie; 
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an  peut  supposer  qu*en  affaiblissant  l'organisme  de  ces 
animaux,  déjà  peu  résistant  en  raison  de  leur  âge,  cet 
agent  a  facilité  lenvahissement  général  ^des  tissus  par  le 
microbe.  Quant  au  fait  de  la  conservation  des  spores  dans 
la  litière  du  panier,  il  n'est  pas  douteux  pour  moi,  car  j'ai 
cultivé  des  crottins  de  lapins  trouvés  dans  le  chenil  et  qui 
dataient  déjà  de  plusieurs  semaines,  et  les  cultures  se  sont 
remplies  du  microbe  diphthéritique. 

32.  M.  Haranger  montre  une  anomale  du  cœur  parais- 
sant due  à  une  endocardite  fœtale. 


33.  Epithéliome  cylindrique  du  foie.  —  Sarcome  utérin  ;  par 

V.  Hanot  médecin  des  hôpitaux. 

X...,  âgée  de  60  ans,  domestique.  Entrée  dans  mon  ser- 
vice le  10  décembre  1880,  à  Thôpital  provisoire  des  Tour- 
nelles. 

Le  père  de  la  malade  est  mort  d'une  affection  vésicale,  sa 
mère  vit  encore  etest  âgée  de  87  an  s.  Excellente  santé,cons- 
titution  robuste  antérieure.  La  malade  n'accuse  guère  dans 
ses  antécédents  personnels  que  des  crises  de  migraine  dont 
elle  souffre  depuis  sa  jeunesse  et  qui  revenaient  jusqu'à 
deux  fois  par  mois. 

Il  y  a  six  mois  environ,  sa  santé  a  commencé  à  s'altérer  ; 
la  malade  souffrait  de  douleurs  dans  le  bas-ventre  et  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  ainsi  que  d'une  constipation  opi- 
niâtre. Un  jour,  au  début  de  la  maladie,  elle  eut  une  selle 
mélanique  très  abondante  et  elle  rendit  une  quantité  con- 
sidérable de  caillots  et  de  sang  noirâtre  ;  ce  mélœna  ne 
s'est  jamais  reproduit.  L'appétit  est  devenu  capricieux,  et, 
par  instants,aboutissait  à  une  véritable  boulimie. La  malade 
s'étonnait  et  s'inquiétait  de  cette  exagération  inaccoutumée 
de  son  appétit. 

A  son  dire,  elle  n'a  pas  maigri  et  n'a  pas  perdu  ses 
forces.  Cependant,  quinze  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpi- 
tal, elle  fut  prise  de  douleurs  vives  au  creux  épigastrique 
et  surtout  dans  le  milieu  du  dos.  L'anorexie  était  complète  ; 
bientôt,la  malade  dutjinterrompre  ses  occupations  et  entrer 
à  l'hôpital  le  12j|décembre. 

13  décembre.  La  malade  se  plaint  ^surtout  de  douleurs 
au  creux  épigastrique  et  au  niveau  de  la  7*  vertèbre  dor- 
sale; elle  est  amaigrie  et  la  peau  présente  une  teinte 
jaune-paille  très  accusée.  Appétit  nul.  L'ingestion  des  ali- 
ments réveille  les  souffrances  stomacales  ;  constipation.  Le 
ventre  est  ballonné,  sans  aspîte  et  sans  développement  des 
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veines  sous-cutanées.  Le  palper  fait  reconnaître  une  tumé- 
faction dure,  placée  immédiatement  sous  la  paroi  et  qui 
comble  le  creux épigastrique  jusqu'à  6  centimètres  de  Tom- 
bilic;  cette  tuméfaction  s'arrête  à  l'origine  de  la  dernière 
fausse-côte  gauche  et  avance  en  diminuant  jusqu'à  la  der- 
nière fausse-côte  droite.  En  ce  point,  si  profondément 
qu'on  palpe,  on  ne  retrouve  plus  aucune  tuméfaction. 

Dans  la  fosse  iliaque  droite,  le  palper  fait  reconnaître 
aisément  une  masse  volumineuse,  dure,  à  surface  irrégu- 
lière, à  grand  diamètre  dirigé  obliquement  dans  une  direc- 
tion parallèle  au  pli  de  l'aine,  commençant  en  haut  à  l'épine 
iliaque  supérieure  et  descendant  dans  la  direction  du  pli 
de  l'aine, dans  une  étendue  de  0",10.  Le  diamètre  longitu- 
dinal,au  niveau  de  la  portion  moyenne,est  de  0™,15,  le  dia- 
mètre transversal  de  0™,09.  Le  bord  gauche  et  supérieur 
est  distant  de  l'ombilic  à  sa  partie  moyenne  de  0",09  envi- 
ron. —  Traitement.  Diète  lactée,  lavement  glycérine,  une 
cuillerée  à  café  de  magnésie. 

16  décembre.  Même  état,  même  traitement  auquel  on 
ajoute  un  emplâtre  belladone. 

24  décembre.  Ces  quatre  derniers  jours,  la  malade  a 
eu  plusieurs  débâcles  abondantes  qui  l'ont  très  fatiguée. 
Amaigraissement  plus  accusé.  Douleurs  sensiblement  les 
mêmes  ;  rien  de  nouveau  à  nofer  pour  le  palper  abdominal. 
Traitement.  On  ajoute  le  18  décembre,  cataplasmes  lauda- 
nisés;  le  21,  suppositoires  belladones. 

27  décembre.  Diarrhée  très  abondante,  la  malade  se 
plaint  beaucoup  de  douleurs  abdominales  et  dorsales  et 
surtout  de  dyspnée.  La  respiration  est  affaiblie,  entremêlée 
de  quelques  râles  humides,  surtout  au  sommet  gauche  et 
en  arrière.  —  T.  M.  36«,4,  P.  112.  T.  S.  36*,8.  P.  136.  — 
Traitement.  Régime  lacté,  bismuth  8  grammes,  lavement 
amidon  avec  6  gouttes  laudanum. 

28  décembre.  Gêne  de  la  respiration  très  accusée,  râles 
sous- crépitants  disséminés  dans  la  poitrine,  mais  surtout 
disposés  en  foyer  à  la  base  droite.  La  peau  est  recouverte 
de  sueur;  douleurs  abdominales  en  ceinture  très  vives; 
diarrhée  très  abondante;  œdème  des  pieds  très  accusé. —  T. 
39*.  P.  120.  —  Traitement  :  On  continue  8'  grammes  bis- 
muth ;  riz,  sirop  de  coings,  lavement  amidon. 

29  décembre.  T.  M.  37°, 8;  S  :  36%8.  Injection  sous-cuta- 
r.ée  de  morphine  de  0  gr.  01,  matin  et  soir. 

80  décembre.  T.  M.  36%6;  S  :  36%4  ;  il  est  impossible  de 
chiffrer  les  pulsations  trop  faibles  à  l'artère  radiale.  Respi- 
ration sifflante  entremêlée  de  râles  muqueux.  —  Mort  dans 
la  nuit  du  30  au  31  décembre. 


74  JANVIER    1881. 

Autopsie.  —  Dégénérescence  graisseuse  du  cœur  assez 
accusée  au  niveau  du  ventricule  droit,  pas  d'autre  lésion  à 
noter  ici.  Les  poumons,  fortement  refoulés  par  le  dévelop- 
pement considérable  du  foie,  sont  comme  exsangues. 

Le  foie  a  pris  des  proportions  colossales;  il  mesure 
37  centimètres  de  longueur  sur  34  de  large,  Textrémité 
inférieure  réniformo  arrive  jusqu'à  la  fosse  iliaque  droite 
et  se  rejoint  au  reste  de  l'organe  par  une  portion  relative- 
ment étranglée,  située  à  2  ou  3  travers  de  doigts  au-dessous 
des  fausses-côtes. 

Au  niveau  dé  la  portion  étranglée,  la  face  antérieure  de 
Torgane  est  comme  excavée,et,  là,  la  capsule  de  Glisson  est 
épaissie  et  a  pris  un  aspect  nacré.  Dans  le  sens  transversal, 
le  foie  s'étend  jusqu'à  l'hypochondre  gauche  qu'il  rempliten 
totalité.  Cette  masse  est  farcie  de  blocs  d'une  substance 
d'aspect  blanchâtre  stéatomateuse  s'écrasant  facilement 
sous  le  doigt.  Ces  blocs  varient  depuis  le  volume  d'un  grain 
de  millet  jusqu'à  celui  d'une  grosse  noix;  les  blocs  les  plus 
volumineux, lorsqu'ils  sont  superficiels, sont  déprimés  à  leur 
centre;  ces  masses  néoplasiques  semblent  groupées  dans 
un  certain  ordre,  forment  des  espèces  d'arborescences  dont 
la  partie  centrale  est  occupée  par  les  blocs  plus  volumineux, 
et  la  périphérie  par  des  masses  de  plus  en  plus  petites. 

ijans  l'intervalle  de  ces  agglomérations,  le  tissu  hépa- 
tique a  perdu  son  aspect  normal,  il  est  transformé  en  une 
substance  homogène,  couleur  chair  de  saumon,  d'une 
mollesse  extrême.  La  diminution  de  consistance  de  l'organe 
dans  son  ensemble  est  telle  que, dès  qu'on  le  saisit  dans  un 
point  où  dans  un  autre,  il  se  déchire  immédiatement,  éclate 
pour  ainsi  dire  en  larges  fissures  qui  se  comblent  de  la 
substance  stéatomateuse  de  la  néoplasie. 

Rien  à  noter  pour  la  rate. — Uestomac  et  l3  tube  intestin 
nal  sont  indemnes. — Les  reins  ne  présentent  qu'une  légère 
décoloration  avec  une  teinte  saumon  ;  leur  tissu  est  ramolli. 

h'utérus.k  première  vue,n'est  pas  sensiblement  augmen- 
té de  volume.  On  trouve  dans  la  cavité  utérine, près  de  l'ori- 
fice interne  du  col,  une  masse  du  volume  d'une  noisette, 
sessile  sur  la  muqueuse  de  la  cavité,  raùriforme,  composée 
de  mamelons  les  uns  rougeâtres  les  autres  grisâtres,  le  tout 
d'une  consistance  assez  molle.  Le  col  de  l'utérus  est  in- 
tact. 

Examen  histologique.  —  Mon  ami  le  D'  Brissaud  a  bien 
voulu  faire  l'examen  histologique  des  lésions  hépatiques  et 
do  la  tumeur  utérine.  Voici  la  note  qu'il  m'aremise. 

Les  parties  saines  du  foie,  examinées  au  misoroscope,ont 
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subi,  malgré  leurs  apparences,  des  modifications  que  Tins- 
pection  à  rœîl  nu  ne  pouvait  révéler.  En  premier  lieu,  on 
remarque  que  les  intervalles  des  séries  rayonnantes  des 
cellules  sont  considérablement  distendus  et  traversés  par 
destrabécules  fibrillaires  nombreuses  parsemées  de  noyaux 
fins;  l'aspect  du  tissu  conjonctif  rappelle  donc  assez  exac- 
tementcelui  d'un  tissu  de  muqueuse. Il  en  résulte  d'ailleurs, 
pour  les  cellules  hépatiques  elles-mêmes. des  altérations  de 
forme  et  de  consistance  qu'il  est  inutile  de  décrire  en  détail. 
Mais,ce  qui  ressort  le  plus  nettement  de  l'élude  des  coupes, 
c'est  le  fait  d'une  augmentation  notable  du  nombre  descana- 
licules  biliaires  dans  les  espaces  interlobulaires.  Au  lieu  de 
3  ou  4,  chiffres  moyens  dans  l'état  normal,  on  en  compte 
six  à  huit  dans  tous  les  espaces  ;  ces  canalicules,  toutefois, 
n'ont  pas  subi  de  grandes  modifications;  ils  sont  remplis  de 
cellules  cubiques  qui  se  fondent  les  unes  avec  les  autres, 
sur  la  plupart  d'entre  eux;  leur  calibre  est  un  peu  inférieur 
à  celui  des  tubes  de  cette  espèce,  examinés  à  l'état  sain. 

Dans  les  parties  malades,  les  lésions  sont  de  telle  nature 
que  le  diagnostic  de  la  tumeur  s'impose  immédiatement.  Il 
s'agit  d'un  épithéliomaà  cellules  cylindriques;  tantôt  cette 
tumeur  se  présente  sous  la  forme  d'agglomération  de  tubes 
serrés,  comprimés,  tortueux;  tantôt  elle  affecte  la  forme 
kystique  ;  et  les  petites  cavités  dont  il  s'agit  sont  tapissées 
de  cellules  épithéliales  identiques  à  celles  qui  revêtent  la 
paroi  des  tubes. 

Si  Ton  compare  cette  formation  morbide  aux  altérations 
constatées  dans  les  parties  les  plus  saines,  on  acquiert  aus- 
sitôt la  conviction  que  celles-ci  ont  été  le  point  de  départ  du 
processus,  et  que  les  canalicules  biliaires  des  espaces  ont 
été  les  centres  de  développement  du  néoplasme  épithélial. 

Quant  à  la  petite  tumeur  du  col  de  l'utérus,  elle  consiste 
en  une  production  sarcomateuse  née  à  la  surface  de  la  mu- 
queuse, et  séparée  du  parenchyme  musculaire  par  une  ban- 
de encore  intacte  de  muqueuse  utérine.  Il  est  cependant  as- 
sez difficile  d'affirmer  catégoriquement  la  nature  de  cette 
production.  Sans  doute,  les  éléments  sarcomateux  prédo- 
minent ;  mais,  comme  il  n'existe  plus  trace  de  revêtement 
épithélial,  on  ne  peut  exactement  savoir  si  une  certaine 
partie  de  la  tumeur  n'a  pas  été  éliminée;  la  richesse  con- 
sidérable du  lacis  capillaire  sanguin  et  l'abondance  des 
foyers  hémorrhagiques  au  sein  des  faisceaux  sarcomateux 
justifient  en  partie  cette  supposition.  c 

Un  examen  plus  approfondi  des  préparations  fournirait 
peut-être  des  renseignements  plus  précis  à  cet  égard.  Ce 
qu'il  est  seulement  permis  de  dire  aujourd'hui,  c'est  que  la 
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tumeur  ne  parait  pas  construite  sur  le  même  type  que  la 
tumeur  hépatique;  mais, cela  est  un  point  qu^il  faut  réser-î 
ver,  car  les  erreurs  de  diagnostic,  dans  les  cas  de  ce  genre, 
sont  faciles  à  commettre. 

Réflexions. — Il  ne  sera  peut-être  pasinutile  de  revenir  sur 
quelques  points  de  cette  observation.  Ainsi,  il  y  est  dit  que 
le  palper  abdominal  faisait  reconnaître  l'existence  de  deux 
tumeurs,  Tune  occupant  la  région  épigastrique  et  une  par- 
tie de  rhypochondre  droit,  l'autre  la  partie  supérieure  de  la 
fosse  iliaque,  et  que  ces  deux  tumeurs  paraissaient  complè- 
tement isolées.  L'autopsie  montre  que  ces  deux  tumeurs 
n'étaient  bien  qu'une  seule  et  même  tumeur,  que  Thyper- 
trophie  hépatique,  après  avoir  rempli  la  région  épigastri- 
que et  rhypochondre  droit,  se  prolongeait  pour  ainsi  dire  en 
point  jusqu'à  la  fosse  iliaque,  et  que  cette  portion  rénifor- 
me  se  rattachait  au  reste  de  la  masse  par  une  sorte  de  col- 
let excavé  à  sa  partie  antérieure.  Cette  disposition  est  loin 
d'être  exceptionnelle;  je  Tai  déjà  rencontrée  dans  plusieurs 
cas  d'hypertrophie  hépatique  de  diverse  nature  et  je  crois, 
avec  M.  le  professeur  Lasègue,  qui  fait  souvent  cette  remar- 
que dans  ses  cliniques,  que  plus  d'un  prétendu  rein  mobile 
n'est  rien  autre  que  cette  languette  hépatique.  On  s'expli- 
que ainsi,  pour  le  dire  en  passant,  pourquoi  les  reins  mobi- 
les sont  presque  toujours  situés  à  droite. 

Quoiqu'il  en  soit,  il  reste  encore  à  établir  pour  quelle  rai- 
son le  ligament  suspenseur  joue  en  quelque  sorte  le  rôle 
d'un  lien  constricteur,  limitant  le  développement  anormal 
de  l'organe  à  sa  partie  moyenne,  tandis  que  l'hypertrophie 
hépatique  semble  s'accuser  d'autant  plus  à  droite  et  à  gau- 
che. 

Quant  à  la  gouttière  transversale  qui  établie  une  ligne  de 
démarcation  entre  la  masse  principale  et  son  prolongement 
vertical,  son  mode  de  formation  me  semble  assez  facile  à 
concevoir. 

Il  convient  tout  d'abord  de  déclarer  que  cette  gouttière 
peut  s'observer  aussi  bien  chez  des  hommes  que  chez  des 
femmes,  et  qu'il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  l'imputer  à  l'usage 
de  tel  ou  tel  vêtement.  Il  paraît  au  contraire  indiscutable 
que  cette  gouttière  est  due  à  l'impression  que  les  dernières 
côtes,  dans  leur  jeu  continuel,  finissent  par  laisser  sur   la 
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face  antérieure  de  la  masse  hépatique  anormalement  déve- 
loppée. 

Au  point  de  vue  clinique,  cette  gouttière  mérite  considé- 
ration ;  c'est  elle  qui  fait  croire  à  l'existence  de  deux  tu- 
meurs distinctes  ;  c'est  en  raison  d'elle  qu'on  devra  quel- 
quefois rattacher  au  foie  une  tumeur  du  flanc  droit  et  de  la 
fosse  iliaque,qui,  au  palper,  semble  complètement  indépen - 
dante  de  cet  organe. 

On  dit  que  Tépithéliôme  cylindrique  du  foie  est  ordinai- 
ment  secondaire,  «  Nous  admettons  toutefois,  ajoutent 
MM.  Ranvier  et  Cornil,  la  possibilité  d'un  épithéliôme  pri- 
mitif du  foie  ».  Je  pensai  tout  d'abord  que  j'avais  devant 
les  yeux  un  épithéliômeprimitifdufoie;  mais,  sachant  bien 
qu'une  telle  conclusion  n'est  valable  que  si  l'examen  cada- 
vérique a  été  poursuivi  en  entier,  j'examinai  minutieuse- 
ment les  divers  organes  et  trouvai  dans  la  cavité  de  l'uté- 
rus, qui  semblait  normal  à  première  vue  et  dont  le  col  était 
absolument  intact,  la  petite  tumeur  dont  il  a  déjà  été 
question. 

L'épithéliôme  hépatique  était-il  donc  réellement  secon- 
daire? La  petite  tumeur  utérine  avait-elle  été  l'objet  du 
processus  anatomique,  le  foyer  primordial  d'où  se  seraient 
éparpillés  les  éléments  morbides,  jusqu'au  parenchyme  du 
foie  pour  y  germer  et  y  pulluler  ?  Le  volume  comparatif 
des  deux  ordres  de  lésion  n'était  pas  en  opposition  formelle 
avec  cette  hypothèse.  Le  plus  mince  amas  de  matière  tu- 
berculeuse peut  être  le  point  de  départ  de  la  généralisation 
la  plus  complète. 

L'examen  histologique  devait  seul  résoudre  la  question. 
On  a  vu  qu'il  a  établi  qu'il  était  impossible  de  préciser 
exactement  la  nature  intime  de  la  néoplasie  utérine,  qu'il 
s'agissait  très  probablement  d'un  sarcome,  qu'en  tous  cas, 
cette  néoplasie  n'était  pas  construite  sur  le  même  type  que 
la  tumeur  hépatique. 

Ainsi,  le  même  trouble  général  de  la  nutrition  avait  pro- 
duit ici  un  épithéliôme  cylindrique,  là  un  sarcome.  Il  est 
bien  vrai  que  les  manifestations  d'un  même  état  diathé- 
sique  sont  ordinairement  similaires  ;  mais,  cette  loi,  il  ne 
but  pas  l'oublier  a  aussi  ses  exceptions.  Et  ces  exceptions 
ne  sont  pas  rares  ;  récemment,  j'ai  présenté  à  la  Société  un 
myxôme  delà  pie-mère,  qui  avait  été  trouvé  chez  une  jeune 
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femme  atteinte  de  syphilis  constitutionnelle,  et  qui  avait 
succombé  pendant  une  attaque  épileptiforme. 

La  différence  si  tranchée  entre  le  volume  des  deux  néo- 
plasies  s'explique  déjà  par  la  structure  des  organes  où  elles 
se  sont  respectivement  développées  ;  elle  peut  s'expliquer 
en  partie  aussi  par  la  différence  d'activité  fonctionnelle. 
La  malade  était  d'un  âge  où  la  vitalité  utérine  est  en  quel- 
que sorte  abolie,  où  Tactivité  hépatique  peut  être  relative- 
ment amoindrie,  mais  persiste  encore  avec  une  certaine 
intensité. 

84.  Note  sur  les  altérations  des  nerfs  de  la  peau,  dans  un 
cas  de  vitiliso;  par  J,  DJejerinb,  chef  de  clinique  de  la  Faculté  (1). 

J'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  dernièrement  l'examen 
'des  nerfs  de  la  peau  dans  un  cas  de  vitiligo,  et  j'ai  constaté 
de  la  manière  la  plus  nette  les  altérations  signalées  par 
M.  Leloir  dans  cette  affection.  (Leloir.  Compt.  rend,  de 
VAc,  des  se,  1879).  Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette 
observation  était  un  homme  d'une  trentaine  d'années,  arrivé 
à  la  dernière  période  de  la  tuberculose  et  qui  mourut  dans 
le  service  de  M.  le  J^'  Hardy  à  la  Charité,  salle  St-Charles, 
lit  n°  5.  Cet  homme  présentait  sur  le  prépuce  et  sur  la  face 
interne  de  la  cuisse  gaur^he,  des  plaques  de  vitiligo,  dispo- 
sées ainsi  que  suit.  Sur  Ib  prépuce  existait  une  plaque  de 
la  grandeur  d'une  pièce  de  ^  francs,  annulaire,  entourant 
complètement  le  prépuce,  et  présentant  la  coloration 
blanche  caractéristique  de  cette  affection.  La  plaque  de  la 
cuisse  était  du  volume  d'une  pièce  de  5  francs,  et  pré- 
sentait les  mêmes  caractères  que  la  plaque  précédente. 

L'examen  anatomique  fut  pratiqué  de  la  façon  suivante  : 
Une  heure  après  la  mort,  j'enlevai  avec  un  bistouri  bien 
tranchant  les  deux  plaques  de  vitiligo  avec  le  tissu  cellu- 
laire sous-jacent,  et,  par  une  dissection  minutieuse  à  l'œil  . 
nu  et  à  la  loupe,  j'enlevai  les  nerfs  situés  à  la  face  profonde 
du  derme.  Après  une  première  dissociation  grossière,  con- 
sistant simplement  à  fendre  leur  gaine  lamelleuse,  ces 
nerfs  furent  plongés  pendant  24  heures  dans  une  solution 
d'acide  osmique  à  1/200,  puis  dissociés  de  nouveau,  lavés  à 
l'eau  distillée  et  plongés  dans  le  picro-carmin  pendant 
24  heures.  Après  ce  séjour  dans  ce  dernier  réactif,  chaque 
faisceau  fut  minutieusement  dissocié  dans  le  picro-carmin. 
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1)  Travail  du  laboratoire  de  M.  le  professeur  Vulpian. 
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et  les  préparations  furent  montées  dans  la  glycérine  picro- 
carminée. 

Examen  histologique.  A  un  faible  grossissement  (60*  dia- 
mètres) on  se  rend  bien  compte  de  l'altération  que  Texa- 
men  à  l'œil  nu,  après  action  de  l'acide  osmique,  faisait 
déjà  soupçonner  ;  le  tube  nerveux  présente  en  effet  une 
teinte  g.isâtfe,  au  lieu  de  la  coloration  noire  caractéris- 
tique. Avec  le  faible  grossissement  signalé  plus  haut,  la 
préparation  a  un  aspect  tout  particulier.  Au  lieu  de  se 
montrer  sous  forme  de  filaments  noirâtres,  existant  en 
grand  nombre  dans  chaque  préparation,  la  plupart  des 
tubes  nerveux  n'ont  nullement  fixé  Tacide  osmique,  il  n*y 
en  a  qu'un  petit  nombre,  en  effet  qui  présente  l'apparence 
caractéristique  de  l'état  normal.  A  un  plus  fort  grossisse- 
ment, l'altération  constatée  est  la  suivante  :  Tout  d'abord, 
comme  l'examen  précédent  le  montrait  déjà,  il  y  a  un  cer- 
tain nombre  de  tubes  sains,  ayant  leurs  caractères  histolo- 
giques  normaux;  cylindre  de  myéline  partout  continu,  sauf 
au  niveau  des  étranglements  qui  sont  parfaitement  nets, 
dépressions  de  Lantermann  et  incisures  de  Schmidt  parfai- 
tement nettes  sur  quelques-uns  d'entre  eux;  enfin,  dans 
chaque  segment  intra-annulaire  un  seul  noyau,  fortement 
coloré  en  rose  par  le  picro-carmin,  logé  dans  une  encoche  de 
myéline;  au  centre  de  la  myéline,  cylindre-axe  partout  con- 
tinu. En  un  mot,  tubes  nerveux  parfaitement  normaux. 
D'autre  part,  un  grand  nombre  d'éléments  flbrillaires,  à 
doublecontour,  ne  s'anastomosent  pas  entre  eux,  rectilignea 
ouflexueux  suivant  le  mode  de  dissociation,  possédant  dans 
leur  intérieur  une  série  de  noyaux  équidistants.  Ces  élé- 
ments, ainsi  que  le  montre  un  grossissement  au  300*  sont 
des  gaines  vides,  leur  meri\brane  plissée  longitudinalement 
est  renflée  par  places,  au  niveau  des  noyaux  que  ces  gaines 
contiennent,  et,  sur  un  grand  nombre,  les  deux  parois  ne 
sont  nullement  accolées,  mais  situées  à  une  certaine  dis- 
tance Tune  de  l'autre  dans  l'intervalle  des  noyaux,  dans 
toute  la  longueur  de  la  gaîne.  L'interprétation  histologique 
de  ces  gaines  est  on  ne  peut  plus  facile,  il  s'agit  de  gaines  de 
Schwan  vides  de  leur  contenu.  C'est  le  stade ultimede  l'atro- 
phie du  tube  nerveux,  lorsque  sa  myéline  et  son  cylindre-axe 
ont  disparu  sous  l'influence  de  la  névrite  parenchymateuse, 
la  gaîne  de  Schwan  subsiste  seule,  dernier  vestige  du  tube 
nerveux  préexistant,  et  elle  peut  persister  longtemps,  indé- 
finiment même  croyons-nous.  J'ai  rencontré  en  effet  ces 
gaines  vides  dans  les  racines  antérieures  de  malades  ayant 
eu  une  paralysie  infantile  dans  les  premières  années  de 
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leur  existence,  et  morts  dans  l'âge  adulte  d'une  maladie 
intercurrente. 

Les  racines  antérieures  de  la  moelle,  correspondant  au 
foyer  de  myélite  ancien,  ne  présentaient  que  des  gaines 
vides,  avec  les  mêmes  caractères  que  ceux  que  je  viens  de 
décrire.  Membrane  protectrice  du  tube  nerveux,  la  gaîne 
de  Schvan  ne  se  développe  pas  du  reste  de  la  même  façon 
que  son  contenu,  elle  existe  chez  le  fœtus,  j^Tai  constatée 
par  moi-même  plusieurs  fois,  à  l'état  de  gaîne  vide,  long- 
temps avant  de  contenir  un  cylindre-axe  et  de  la  myéline 
dans  son  intérieur. 

En  résumé,  sur  chaque  préparation,  on  constate  quelques 
tubes  sains,  et  un  très  grand  nombre  de  gaines  vides,  dans 
une  proportion  difficile  à  évaluer  exactement,  mais  on  peut 
estimer  approximativement  que  ces  dernières  sont  aux  tubes 
sains,  comme  5  estai.  Nulle  part,je  n'ai  constaté  de  nerfs  en 
voie  d'altération,  nulle  part  je  n*ai  observé  de  fragmentation 
de  la  myéline  d'un  tube  nerveux,  végétation  de  son  protoplas- 
ma, multiplication  de  ces  noyaux,  nulle  part,  en  un  mot,  je 
n'ai  constaté  de  névrite  parenchymateuse  en  voie  d'évolution. 
Tubes  sains  en  petit  nombre,  gaines  vides  en  grand  nom- 
bre, je  n'ai  pas  constaté  autre  chose.  L'existence  de  ces 
nombreuses  gaines  vides  implique  forcément  l'existence 
d'une  névrite  parenchymateuse  antérieure,  ayant  détruit 
leur  contenu. 

L'absence  de  toute  altération  sur  les  tubes  nerveux 
subsistants  implique  non  moins  forcément  la  conclusion 
que  l'on  a  affaire  à  un  processus  éteint.  La  relation  entre 
cette  névrite  ancienne  et  le  vitiligo  est  non  moins  évidente, 
et  le  cas  que  je  publie  confirme  pleinememt  l'existence 
dans  le  vitiligo  d'une  lésion  nerveuse  que  Leloir  a  décrite 
le  premier  dans  cette  affection. -Le  cas  auquel  j'ai  eu  affaire 
était  un  cas  ancien,  l'examen  des  nerfs  le  démontre  sura- 
bondamment. A  quelle  époque  ce  vitiligo  était-il  survenu  ? 
Il  m'est  impossible  de  le  dire,  le  malade  n'ayant  pu  me 
donner  aucun  renseignement  à  cet  égard. 

Le  Secrétaire, 
Oh.  Péré. 


FÉVRIER. 

Séance  du  4  février  1881. 
Présidence  de  M.  Oh  argot. 

1.  M.  Boucher  montre  un  placenta  qui  aurait  été  expulsé 
six  mois  après  raccouchement.  Mais,  les  renseignements 
fournis  par  la  malade  sont  trop  incomplets  pour  qu'on 
puisse  affirmer  absolument  qu'il  ne  s'agit  pas  d'un  avorte- 
ment. 

2.  Hypertrophie  du  cœur.  —  Néphrite  interstitielle;  par 

^  BouiGLi,  interae des  hôpitaux. 

Le  nommé  Hantz  Jean  Claude,  âgé  de  64  ans,  occupe  le 
lit  n'  16,  salle  Sainte-Foy,  à  l'hospice  de  Bicêtre,  service  de 
M.  Debove. 

Ce  malade,  qui  était  depuis  longtemps  à  l'infirmerie  de 
Bicêtre,  fut  soigné  par  M.  Bouchard  et  par  M.  Debove.  On 
avait  posé  le  diagnostic  lésion  mitrale,  basé  sur  les  signes 
suivants  :  Teinte  jaunâtre  et  légèrement  cyanosée,  tellement 
caractéristique,  qu'on  aurait  pu  deviner  la  maladie  à  dis- 
tance. Battements  cardiaques  fréquents  et  irréguliers  ; 
accès  de  palpitations.  L'auscultation  ne  révèle  qu'une  irré- 
gularité dans  les  bruits  du  cœur.  Aux  membres  inférieurs, 
œdème  ayant  débuté  par  les  malléoles  et  ayant  envahi 
consécutivement  leur  partie  supérieure  et  le  scrotum. 
Urines  albumineuses. 

De  temps  en  temps,  survenaient  des  crises  d'asystolie  pen- 
dant lesquelles  la  suffocation  était  intense,  les  œdèmes 
augmentaient  et  envahissaient  l'abdomen.  Oes  crises  étaient 
calmées  par  la  digitale,  et  tout  rentrait  dans  l'ordre  pen- 
dant plusieurs  semaines,  quelques  fois  pendant  plusieurs 
mois. 

AlUTOpsie. —  Le  diagnostic,  si  vraisemblable  qu'il  parût, 
ne  fut  pas  exact:  il  s'agissait  d'une  néphrite  interstitielle 
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primitive  avec  une  lésion  cardiaque.  Le  cœur  était  bien 
pris,  mais  il  l'était  secondairement. 

L'hypertrophie  est  totale,  occupant  les  quatre  cavités  du 
cœur,  mais  elle  est  plus  marquée  au  ventricule  gauche. 
Les  valvules  ne  présentent  point  de  lésion  ;  il  n'y  a  ni  rétré- 
cissement, ni  insuffisance.  —  Sur  la  coupe  du  cœur,  on 
aperçoit  dans  l'épaisseur  de  la  paroi,  mais  surtout  dans  les 
piliers  des  tractus  fibreux,  confirmés  d'ailleurs  par  l'exa- 
men microscopique,  tractus  signalés  par  M.  Debove  et 
auxquels  il  a  cru  devoir  rapporter  l'hypertrophie. 

Les  deux  reins  présentent  des  signes  de  sclérose.  Lors- 
qu'on a  enlevé  la  capsule,  on  la  trouve  inégalement  ma- 
melonnée. La  lésion  est  plus  prononcée  sur  le  rein  droit, 
qui  pèse  40  grammes,  que  sur  le  rein  gauche,  qui'  pèse 
220  grammes,  poids  qui  est  au-dessus  de  la  normale. 

Le  foie,  légèrement  cardiaque,  pesait  1,015  grammes. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
à  rapporter  à  plusieurs  points  de  vue.  Elle  montre: 

1°  Q'une  affection  cardiaque  d'origine  rénale  peut  simu- 
ler une  affection  primitive  du  cœur.  Le  seul  signe,  qui 
aurait  peut-être  permis  d'éviter  Terreur,  était  l'absence  de 
souffle  cardiaque  ;  mais,  on  sait  que  les  souffles  manquent 
fréquemment  lorsqu'il  y  a  une  grande  irrégularité  des  bat- 
tements cardiaques. 

2*  Il  y  avait,  de  plus,  chez  notre  sujet,  une  grande  dis- 
proportion  entre  les  lésions  rénales  et  cardiaques  ;  la  se- 
conde étant  plus  avancée  que  la  première  ;  aussi,  le  malade- 
est-il  mort  par  le  cœur. 

3°  Il  est  difficile  d'admettre,  comme  l'ont  soutenu  cer- 
tains auteurs,  que  l'hypertrophie  reconnaît  une  cause  mé- 
canique. La  disproportion  entre  l'hypertrophie  du  cœur 
et  Tatrophie  rénale  nous  le  montre  suffisamment. 

4°  Remarquons  l'inégalité  des  lésions  dans  l'un  et  l'autre 
rein,  suffisamment  indiquée  par  leur  poids  différent.  Oe 
serait  donc  un  tort  de  croire,  qu'yen  pareille  circonstance, 
les  deux  reins  sont  toujours  affectés  au  môme  degré. 

3.  M.  H.  deBoYERfaitune  communication  sur  la  topogra- 
phie crânio-cérébrale  du  macaque,  qu'il  a  étudiée  sur  huit 
sujets,  par  le  procédé  des  fiches,  employé  par  MM.  Brocaet 
Féré.  A  l'aide  d'un  cadre  gradué  dans  le  sens  longitudinal 
et  dans  le  sens  transversal,  et  placé  perpendiculairement  à 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX.  8»*] 

la  verticale  sur  la  convexité  de  la  tête,  il  croit  pouvoir 
retrouver  les  rapports  généraux  des  circonvolutions  sans 
avoir  préalablement  enlevé  les  téguments  pour  reconnaître 
les  sutures.  Ces  recherches  ont  été  faites  surtout  tu  point 
de  vue  de  l'expérimentation  sur  le  vivant.  M.  de  Boyer  se 
propose  de  les  répéter  sur  d'autres  animaux. 

M.  Péré.  C'est  notre  maître  M.  Broca  qui  a  étudié  le  pre- 
mier la  topographie  cranio-cérébrale  chez  le  singe,  son 
observation  a  porté  sur  un  cynocéphale  sphinx.  (Bull.  Soc. 
Anthrop.,  1877,  p.  262.)  Depuis  plusieurs  mois,  grâce  à  la 
libéralité  de  M.  le  prolesseur  Georges  Pouchet,  nous  avons 
pu  étudier  au  Muséum  près  de  trente  singes  appartenant  à 
différent  es  espèces  qui  ont  succombé  à  une  épidémie  de  fiè- 
vre typhoïde;  c'est  ce  qui  nous  permet  de  faire  quelques 
objections. 

Le  cadre  gradué,  en  supposant  qu'on  puisse  toujours 
l'appliquer  exactement  suivant  la  norme  verticale,  ne 
peut  pas  donner  des  résultats  exacts  chez  tous  les  sujets 
d'une  même  espèce,  quel  que  soit  le  volume  de  leur  tète  et 
quel  que  soit  leur  âge,  puisque  les  situations  des  sillons  du 
•cerveau,  considérés  dans  leurs  rapports  avec  les  diamètres 
céphaliques,  varient  suivant  ces  conditions.  Si  on  avait 
examiné  un  nombre  assez  considérable  d'animaux  du  même 
âge  pour  avoir  les  rapports  exacts  des  sillons  cérébraux 
avec  les  sutures,  le  plus  sûr  serait  encore  de  chercher  à  les 
reconnaître  sur  le  vivant,  au  moyen  de  points  osseux  sail- 
lants ou  d'autres  points  de  repères  osseux,  comme  nous 
l'avons  fait  chez  l'homme.  Du  reste,  M.  le  D""  de  Boyer  n'a  pas 
déterminé  Tàge  des  animaux  qu'il  a  examinés;  cette  déter- 
mination eût  eu  un  certain  intérêt.  On  sait,  en  effet,  que, 
«hez  l'homme,  pendant  toute  la  période  de  développement, 
il  existe  une  variation  à  évolution  régulière  dans  les  rap- 
ports du  cerveau  et  du  crâne  ;  ces  variations  résultent  de  ce 
que  le  développement  des  lobes  cérébraux  et  des  os  du 
crâne  qui  les  recouvrent  ne  s'effectue  pas  parallèlement , 
Chez  d'autres  mammifères,  au  contraire,  le  cerveau  et  le 
<aràne  semblent  avoir  un  développement  proportionnel 
ainsi,  j'ai  eu  occasion  d'examiner  trois  chiens  de  la  même 
portée,  tués  à  huit  et  quinze  jours  d'intervalle,  avec  des 
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variations  relativement  considérables  du  développement 
du  crâne,  le  sillon  crucial  offrait  cependant  chez  tous  trois 
exactement  les  mêmes  rapports  avec  le  bregma.  Les  singes 
de  même  espèce  et  de  différents  âges  que  j*ai  pu  examiner, 
m'ont  paru  se  rapprocher  beaucoup  du  chien  à  cet  égard. 
M.  de  Boyer  dit  qu'il  a  trouvé  constamment  le  sillon  de 
Rolande  à  2  ou  3  millimètres  en  arrière  du  bregma  chez  le 
macaque  commun.  Cette  distance  m'a  paru  au  moins  une 
fois  plus  considérable. 

4.  Tubercules  du  cervelet  ;  par  Duplaix,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Gaulard  Joseph,  âgé  de  47  ans,  profession  de 
journalier,est  entré  le  16  janvier  1881  à  l'hôpital  Saint-An- 
toine, salle  Saint-Augustin,  n*  6,  service  de  M.  Duguet. 
Ce  malade  est  souffrant  depuis  dix-huit  mois  ;  il  se  plaint 
depuis  cette  époque  de  maux  de  tête  continuels  avec  des 
exacerbations  passagères.  Le  siège  de  cette  douleur  varie 
fréquemment,  mais, le  front  et  le  côté  droit,au  niveau  de  la 
fosse  temporale,en  sont  le  siège  ordinaire.  Outre  la  douleur 
de  tête,  le  malade  accuse  dés  vomissements  fréquents  mais 
irréguliers  dans  leur  apparition  ;  c'est  ainsi  qu'il  vomit 
plusieurs  fois  par  jour  pendant  une  à  deux  semaines,  puis 
survient  un  calme  relatif,et,pendant  un  temps  variable,  les 
vomissements  diminuent  notablement  de  fréquence.  Il  pa- 
raît qu'ils  se  présentent  aussi  bien  en  dehors  des  repas 
qu'après  l'ingestion  des  aliments,  et  le  malade  insiste  sur 
ce  fait  important  qu'ils  se  font  facilement,  sans  nausées  et 
sans  efforts. 

L'appétit  a  bien  diminué  dans  ces  derniers  temps,  aussi 
le  malade  a-t-il  maigri  d'une  façon  considérable.  Les  selles 
sont  normales,  il  n'existe  pas  de  constipation.  En  dehors  de 
ces  accidents,il  existe  des  phénomènes  spéciaux  qui  se  pré- 
sentaient de  temps  en  temps  au  début  de  la  maladie,  mais 
qui  se  montrent  beaucoup  plus  souvent  depuis  peu.  Ce  sont 
des  pertes  de  connaissance  fréquentes,précédées  de  vertige; 
elles  durent  quelques  minutes  seulement  et  le  malade,une 
fois  sorti  de  son  coma,  n'a  pas  conscience  de  ce  qui  lui  est 
arrivé.  Quelquefois  des  vertiges  existent  seuls  et .  ne  sont 
pas  suivis  de  perte  de  connaissance. 

L'état  de  l'intelligence  laisse  beaucoup  à  désirer,  la  mé- 
moire n'est  plus  ce  qu'elle  était  auparavant;  mais,  ce  qui 
frappe  surtout,  c'est  l'état  d'hypochondrie  dans  lequel  le 
malade  est  plongé.  Le  faciès  est  un  peu  altéré  ;  les  traits 
sont  légèrement  déviés  à  droite,et  la  commissure  du  même 
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côté  est  tirée  eu  haut.  La  langue,  projetée  hors  de  la  bouche, 
porte  sa  pointe  à  gauche  d'une  façon  notable,  la  luette  n'est 
pas  déviée.  La  pupille  est  normale,  l'ouïe  n'est  pas  modifiée 
ni  d'un  côté,  ni  de  l'autre. 

Si  nous  examinons  l'état  de  la  sensibilité  générale,  nous 
la  trouvons  intacte  dans  tous  ses  modes  et  elle  persiste  dans 
toutes  les  parties  du  corps.Le  malade  est  un  peu  faible,il  n'a 
pas  de  fièvre,  mais  il  tousse  un  peu.  L'auscultation  des 
deux  poumons  permet  d'entendre  une  expiration  rude  et 
prolongée  aux  deux  sommets  et  dans  les  fosses  sus-épineu- 
ses ;  dans  les  mêmes  points, la  percussion  donne  un  peu  de 
submatité.  Dans  le  reste  des  deux  poumons,  la  respiration 
est  normale.  Rien  au  cœur.  —  Urine  normale. 

Tel  est  l'état  dans  lequel  nous  trouvons  le  malade  à  son 
entrée  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Du- 

GUET. 

Nous  l'interrogeons  sur  ses  antécédents  et  voici  les  ren- 
seignements obtenus  :  Le  malade  a  vécu  pendant  18  ans  en 
Afrique,  il  était  dans  un  régiment  de  Turcjs.  Là,  il  a  eu  a 
subir  beaucoup  de  privations,  mais  il  n  'a  jamais  été  atteint 
de  fièvres  intermittentes.  En  revanche, il  s'est  adonné  à  l'ab- 
8inthe,aussi  présente-t-il  les  accidents  de  l'alcoolisme  chro- 
nique. Il  nous  est  impossible  de  trouver  chez  lui  des  acci- 
dents de  syphilis.  Traitement.  Toniques.  Lait.  lodure  de 
potassium. 

Pendant  vingt  jours  consécutifs,  le  malade  présente  les 
mêmes  accidents;  il  se  plaint  toujours  de  céphalalgie;  celle- 
ci  est  si  violente  par  moments  qu'il  a  de  la  photophobie  et 
pousse  des  cris  plaintifs.  Les  vomissements  se  répètent 
d  une  façon  irrégulière  ainsi  que  les  vertiges  et  le3  pertes 
de  connaissance  ;  la  constipation  n'a  jamais  existé. —  L'ab- 
sence de  certains  phénomènes  et  spécialement  de  la  consti- 
pation, des  troubles  de  la  vie,  avait  laissé  hésitant  le  dia- 
gnostic de  tumeur  cérébrale  ;  mais,  la  persistance  de  ceux 
que  le  malade  accusait  l'établissent  d'une  façon  précise. 

Quelques  jours  avant  sa  mort, les  pertes  de  connaissance 
deviennent  plus  fréquentes  et  c'est  à  la  suite  de  l'une  d'elles 
qu'il  succomba.  Il  nous  a  été  donné  d'assister  à  cette  atta- 
que, et  voici  comment  elle  se  présenta.  Tout  d'un  coup  et 
sans  cause  appréciable  survin  ent  des  trem  blements  et 
des  secousses  dans  les  muscles  de  la  face  et  dans  les  bras; 
les  yeux  aussi  se  mirent  à  rouler  dans  l'orbite;  puis,  le  vi- 
sage devint  rouge,  les  veines  du  front  se  gonflèrent,  des 
sueurs  se  montrèrent  dans  les  mêmes  parties,  les  pupilles 
se  dilatèrent  et  un  peu  d'écume  apparut  sur  le  bord  libre 
des  lèvres.  Après  quelques  secondes,  on  entendit  quelques 
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ronflements,  il  y  eut  un  peu  de  stertor  ;  le  malade  parais- 
sait dormir,  mais  on  le  trouva  mort  après  cette  attaque. 

Autopsie.  —  Les  méninges  sont  absolument  saines  ;  il 
n'y  a  nulle  part  d'épaississement  ;  en  un  mot  rien  d'anor- 
mal.La  tente  duce  rre/ef,cependant,présentequelques  adhé- 
rences avec  la  face  supérieure  du  lobe  droit  de  l'organe. 
Ce  lobe  droit  présente  un  aspect  spécial  ;  c'est  lui  qui  est  le 
siège  de  la  lésion.  Son  volume  est  notablement  plus  consi- 
dérable que  celui  du  lobe  gauche,  la  tuméfaction  n'est  pas 
générale,  mais  surtout  localisée  au  niveau  de  la  grande  cir- 
conférence. On  remarque, à  ce  niveau, la  disparition  des  sil- 
lons ;  et,  sur  une  coupe  parallèle  aux  faces,  on  trouve  des 
points  d'un  jaune  verdatre,  de  la  grosseur  d'un  haricot  et 
disséminés  dans  cette  partie  du  cervelet.  Quelques  petits 
points, de  la  grosseur  d'un  grain  de  semoule, sont  disséminés 
autour  des  plus  gros  noyaux.  La  substance  nerveuse  inter- 
posée à  ces  noyaux  et  jusqu'à  la  surface  du  lobe  présente  un 
aspect  gélatini forme  très  accusé.  Nous  avons  trouvé  au  mi- 
croscope des  cellules  géante^  dans  ces  noyaux;  ce  sont 
donc  des  tubercules  du  cervelet.  Cette  opinion  est  d'autant 
plus  fondée  que  nous  avons  trouvé  des  tubercules  aux  deux 
sommets  des  poumons.  Le  lobe  droit  du  cervelet  était  abso- 
lument sain,  de  même  que  le  cerveau.  Les  autres  organes 
ne  présentaient  rien  d'anormal. 

5.  Rétrécissement  de  TS  Iliaque  par  un  épithéliome  â.  cel- 
lules cylindriques.  —  Anus  artificiel.  —  Mort  par  périto- 
nite purulente.  —  Hypertrophie  considérable  de  la  tuni- 
que musculeuse  de  l'intestin  ;  par  E.  BouLBY  et  Margiguey,  in- 
ternes des  hôpitaux. 

La  nommée  Joris,  âgée  de  45  ans,  blanchisseuse,  entrée 
le  5  janvier  1881,  hôpital  St-Antoine,  dans  le  service  de 
M.-DiEULAFOY  (salle  Sainte-Adélaïde,  lit  n**  16). 

Antécédents.  Mère  morte  à  65  ans  d'une  affection  pulmo- 
naire. Père  encore  vivant.  —  Pas  de  maladies  antérieures, 
pas  de  syphilis. 

L'affection  a  débuté,  il  y  a  une  année  environ,  par  des 
crampes  et  des  douleurs  de  ventre.  L'appétit  était  bon, 
mais,déjà,depuis  quelque  temps,la  constipation  était  habi- 
tuelle. La  malade  n'allait  à  la  garJe-robe  qu'à  l'aide  de 
purgatifs.  Depuis  4  mois,  les  douleurs  de  ventre  reviennent 
par  accès  et  sont  plus  vives,  les  selles  plus  difficiles,  la 
patiente  ne  rendant  que  quelques  matières  dures  et  arron- 
dies à  quelques  jours  d'intervalle.  Il  ya2mois,  elle  dit 
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être  restée  près  de  trente  jours  sans  aller  à  la  garde-robe; 
elle  rendit  alors  des  matières  fécales  dures,  de  la  grosseur 
du  doigtet  en  petite  quantité.  Elleeut  une  nouvelle  période 
de  constipation  de  15  jours.  C'est  depuis  ces  quinze  jours 
surtout  que  le  ventre  a  augmenté  de  volume.  Elle  est  allée 
à  la  selle  pour  la  dernière  fois,  le  4  janvier,  la  veille  de 
son  entrée  à  l'hôpital  :  matières  dures  et  effilées.  Jamais  de 
selles  sanguinolentes. 

Depuis  longtemps  déjà,  les  forces  ont  diminué,  l'ap- 
pétit est  perdu.  L'amaigrissement  a  fait  des  progrès 
rapides. 

État  actuel.  Face  amaigrie  et  légère  teinte  jaune-paille. 
—  Langue  rouge  et  sèche.  —  Borborygmes  et  renvois  très 
fréquents.  Vomissements  glaireux.  Ventre  considéra- 
blement tuméfié,  surtout  du  côté  droit.  Par  moments, 
on  voit  se  dessiner  les  anses  intestinales  qui  soulèvent  la 
paroi  abbominalo.  On  entend  alors  un  bruit  de  gargouil- 
lement et  la  malade  accuse  des  douleurs  très-vives.  La 
palpation  n'est  pas  très  douloureuse.  La  malade  accuse 
seulement  des  douleurs  sppntanées  et  continues  dans  la 
région  épigastrique  et  au  voisinage  de  l'ombilic.  La  paroi 
abdominale  est  très  tendue  et  on  ne  sent  aucune  tumeur  au 
liavers.  La  percussion  donne  delà  sonorité  à  peu  près  par- 
tout. 

Le  toucher  vaginal  ne  fournit  aucun  renNeignement.  Par 
le  toucher  rectal,  on  tombe  dans  l'ampoule  rectale  plus  di- 
latée qu'à  rétat  normal.  Le  doigt,  poussé  aussi  loin  que 
possible,  ne  sent  aucune  tumeur  ni  aucun  point  rétréci  sur 
le  rectum.  La  constipation  est  opiniâtre,  les  gaz  mêmes 
peuvent  à  peine  passer,  et  la  malade  en  éprouve  alors  beau- 
coup de  soulagement.  Un  lavement  administré  aujourd'hui 
n'a  produit  aucun  résultat.  Traitement.  Lavement;  glace 
à  l'intérieur;  régime  lacté. 

7  janvier.  —  Même  état.  —  Nausées.  —  Contractions 
intestinales  douloureuses.  —  Traitement.  Deux  injections 
de  morphine.  5  pilules  extrait  de  belladonne  de  0  gr.  01 
centigramme. 

^janvier.  Même  ballonnement.  Mêmes  crampes  dou- 
loureuses. Rien  ne  passe,  pas  même  les  gaz.  M.  Périer 
examine  la  malade  et  pense  à  un  carcinome  siégeant 
vers  l'extrémité  inférieure  de  l'intestin,  vers  l'S  iliaque. 
Toutefois,  il  ne  croit  pas  arrivé  le  moment  de  pratiquer  un 
anus  artificiel.  Il  conseille  de  faire  passer  par  le  rectum 
*iQ courant  d'eau  à  une  certaine  pression,  de  manière  à 
essayer  de  vaincre  l'obstacle.  L'irrigation  est  pratiquée  à 
l'aide  d'une  sonde  à  injection  vaginale,  introduite  dans  le 
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rectum  et  mise  en  communication  par  un  tube  de  caoutchouc 
avec  un  seau  rempli  d'eau  tiède,  placé  au-dessus  du  lit: 
Aucun  résultat.  L'eau  ressort  complètement  claire  et  là 
malade  n'évacue  que  quelques  gaz. 

9  janvier.  Tympanisme  toujours  considérable.  —  La 
circulation  veineuse  abdominale  commence  à  se  dévelop- 
per. On  recommence  les  irrigations  sans  plus  de  résultat, 

10  janvier.  On  suspend  les  irrigations.  —  On  calme 
les  douleurs  de  la  malade  par  la  belladone  et  la  morphine. 
Les  jours  suivants,  l'état  de  la  patiente  va  s'aggravant. 
Evacuation  de  quelques  gaz. 

15  janvier.  Expulsion  par  l'anus  de  quelques  matières 
fécales,  en  très  petite  quantité  (volume  d'un  œuf  de  pou- 
le environ),  brunâtres  et  ressemblant  à  des  grains  de  rai- 
sin agglutinés  l'un  à  l'autre. 

17  janvier.  Vomissement  glaireux. 

18  janvier.  Vomissements  fécaloides.  —  Douleursabdo- 
minales  très  violentes.  Face  amaigrie  et  grippée.  Pouls 
petit  sans  être  très-fréquent.  Pas  d'augmentation  de  la  tem- 
pérature. 

19  janvier.  Persistance  des  vomissements  fécaloides. 
Ballonnement  considérable.  —  Contractions  intestinales 
violentes  et  douloureuses.  Dyspnée  très  prononcée. 

20  janvier.  Opération.  En  présence  de  ces  symptômes 
graves,  M.  Périer  se  décide  à  pratiquer  l'enté rotomie.  Il 
fait  un  anus  artificiel  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Aussi- 
tôt l'intestin  ouvert,  on  voit  partir  un  jet  de  matières  féca- 
les, liquides,  noirâtres,  exhalant  une  odeur  infecte.  Il  en 
sort  plusieurs  cuvettes.  Dans  la  journée,  la  malade  a  eu 
un  petit  frisson.  Le  soir,  peau  chaude.  T.  39\  P.  120.  — 
Ventre  douloureux.  —  Pas  de  vomissements. 

21  janvier.  La  malade  est  soulagée.. —  Les  matières 
fécales  s'écoulent  d'une  manière  lente  et  presque  continue 
par  l'anus  artificiel.  Le  soir,  peau  chaude,  ventre  doulou- 
reux à  la  pression.  T.  38'»  8  ;  P.  120. 

22  janvier.  Douleurs  abdominales.  —  Pouls  petit  et 
fréquent.  T.  39. 

23  janvier.  La  malade  est  très  altérée  et  éprouve  beau- 
coup de  difficulté  pour  avaler,  à  cause  de  la  sécheresse  de 
la  bouche.  —  Ventre  douloureux.  —  Pouls  petit  et  rapide. 
T.  matin  39.  Soir  39^,2. 

24  janvier.  Hoquets  cette  nuit.  Quelques  vomissements 
sans  effort.  T.  39*.  Trait.  Opium  et  boissons  glacées. 

25  janvier.  Face  amaigrie.  —  Yeux  de  plus  en  plus 
excavés.  —  La  malade  ne  veut  et  ne  peut  rien  prendre  par 
la  bouche.  —  Langue  rouge  et  sèche.  Par  l'anus  artificiel, 
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il  s'écoule  du  mucus  glaireux.  —  M.  Périer  enlève  les  fils 
à  ligature.  Traitement.  On  injecte  du  lait  parles  deux  bouts 
de  l'intestin.  —  Mort  à  4  h.  T.  40»,  prise  dans  l'aisselle  1|4 
d'heure  après  la  mort. 

Autopsie,  pratiquée  le  surlendemain.  —  A  l'ouverture 
de  l'abdomen,  on  trouve  une  péritonite  purulente  généra- 
lisée avec  fausses  membranes  et  adhérences  sur  certains 
points  des  anses  intestinales.  —  Le  pus  s'est  collecté  sur- 
toutdans  le  petit  bassin,  autour  de  l'utérus  (un  verre  en- 
viron). —  Aucun  épanchement  de  matières  fécales  dans  le 
péritoine.  Les  adhérences  celluleuses  très  régulières  éta- 
blies au  pourtour  de  l'anus  artificiel  ne  peuvent  guère  en 
avoir  permis  la  sortie.  Les  anses  intestinales,  l'estomac 
sont  considérablement  ballonnés. 

L'anus  artificiel  a  porté  sur  le  côlon  descendant.  —  Au 
niveau  du  point  de  jonction  de  l'S  iliaque  et  du  rectum, 
on  trouve  un  rétrécissement  annulaire  très  serré,  si  bien 
que  l'intestin  paraît  comme  étranglé  par  un  cordon  circu- 
lairo, 

EtaitdeVintestin.UAu  niveau  du  rétrécissement.  Le 
rétrécissement  est  tellement  serré  qu'il  n'admet  pas  même 
l'extrémité  du  petit  doigt.  Il  est  exactement  circulaire,  et 
occupe  toute  la  circonférence  de  l'intestin.  Sa  hauteur 
n'excède  pas  1  centimètre.  A  son  niveau,  la  muqueuse  a 
subi  des  modifications  profondes  ;  elle  est  légèrement  ulcé- 
rée, fit  remplacée  par  un  tissu  friable,  qui  a  envahi  pres- 
que toute  l'épaisseur  de  la  paroi  intestinale.  Ce  tissu  a 
également  poussé  quelques  bourgeonnements  rougeàtres, 
à  1  centimètre  au-dessus  et  au  -  dessous  du  rétré- 
cissement, et  absolument  analogues  comme  aspect  aux 
bourgeons  charnus. 

2°  Au-dessous  du  rétrécissement ^  l'intestin  paraît  sain. 
—  Le  rectum,  plutôt  dilaté  que  rétréci,  contient  quelques 
matières  fécales  molles  et  jaunâtres. 

3*  Au-dessus  du  rétrécissement.  L'intestin  forme 
une  petite  ampoule  dans  laquelle  on  rencontre  cette  matiè- 
re visqueuse,  colloïde,  analogue  à  celle  que  nous  avons  vu 
«ortir  par  l'anus  artificiel  le  dernier  jour,  pendant  la  vie 
de  la  malade.  On  y  trouve  aussi  quelques  matières  fécales 
moulées,  dures  et  arrondies,  et  un  petit  calcul  jaunâtre, 
aplati,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  50  centimes. 

La  muqueuse  paraît  saine.  Absence  complète  d^ulcéra- 
tions.  Ce  qui  frappe  surtout,  c' est  Tépaississement  considé- 
rable des  parois  intestinales.  Cet  épaississement  n'est  pas 
localisé  à  une  petite  distance  au-dessus  du  rétrécissement. 
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mais  remonte  à  plus  de  5  mètres  au-dessus.  Il  occupe 
les  côlons  descendant,  transverse,  ascendant,  le  cœcum, 
«t  une  grande  partie  de  la  portion  inférieure  de  l'intestin 
grêle. 

L'épaisseur  des  parois  intestinales  mesure  sur  le  côlon 
descendant,  au-dessus  du  rétrécissement,  12  millimètres  ; 
sur  le  côlon  transverse  et  ascendant,  10  millimètres  ;  sur 
le  cœcum,  8  millimètres  ;  sur  la  partie  inférieure  de 
rintestin  grêle,  5  millimètres,  puis  va  en  décroissant. 

A  la  coupe,  cet  épaississement  est  formé  surtout  par  un 
tissu  blfi^nchàtre,  lardacé,  très  dur,  criant  sous  le  scalpel,  et 
comprenant  deux  couches  superposées,  très  nettes,  très 
régulières,  à  peu  près  d'égale  épaisseur.  Elles  sont  situées 
au-dessous  de  la  muqueuse  qui  paraît  saine,  et  accollées 
immédiatement  au  péritoine,  occupant  par  conséquent 
exactement  la  place  des  deux  couches  musculaires  à  fibres 
longitudinales  et  à  fibres  circulaires  de  l'intestin.  Au-des- 
sous, le  péritoine  viscéral  n'est  pas  épaiFîsi,  à  part  sur  les 
points  où  il  est  recouvert  de  fausses  membranes  tenant  à  la 
péritonite. 

Foie,  sain.  Aucun  noyau  cancéreux.  Utérus  et  annexes, 
reins,  sains.  Poumons,  congestion  de  la  base  du  poumon 
droit  ;  anthracosis  assez  prononcé. 

Examen  histologique.  Le  néoplasme  qui  a  produit 
le  rétrécissement  annulaire  de  l'intestin,  est  un  type  très 
net  d'épithéliome  tubulé  à  cellules  cylindriques. 

Le  tissu  blanchâtre,  lardacé,  que  nous  avons  signalé 
comme  constituant  presque  à  lui  seul  Tépaississement  des 
tuniques  intestinales,  est  formé  exclusivement  de  fibres 
m^usculaires  lisses^  formant  deux  plans  superposés,  à  peu 
près  d'égale  épaisseur,  l'un  à  fibres  longitudinales,  et 
l'autre  à  fibres  circulaires.  Ces  deux  plans,  d'ailleurs^ 
nous  Tavons  déjà  dit,  étaient  des  plus  visibles, même  à  l'œil 
nu.  La  couche  musculaire  de  la  muqueuse  est  elle-même  très 
manifestement  hypertrophiée. 

La  tunique  celluleuse  paraît  à  peine  augmentée  de  vo- 
lume. Signalons  cependant  une  prolifération  de  tissu 
conjonctif  sous-péritonéal,  au  niveau  du  rétrécissement. 

Réflexions.  —  Les  auteurs,  d'après  les  quelques  recher- 
ches que  nous  avons  faites,  n'attachent  pas  une  grande 
importance  à  l'hypertrophie  de  la  tunique  musculeuse,  au- 
dessus  des  rétrécissements  anciens  de  l'intestin.  La  plupart 
signalent  bien  la  présence  d'un  tissu  blanchâtre,  dur,  lar- 
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daoé,  infiltré  dans  les  tuniques  intestinales,  mais  le  regar- 
dent plutôt  soit  comme  une  trapsformation  fibreuse  des 
parois  intestinales,  soit  même  comme  du  véritable  squirrhe. 
En  considérant  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas^ 
l'examen  histologique  n*a  pas  été  fait,  nous  nous  deman- 
dons si  on  n'a  pas  été  trompé  par  l'apparence,  et  s'il  ne 
s'agissait  pas  plutôt  là  simplement  d'une  hypertrophie  de  la 
tunique  musculeuse.  • 

M.  Lancereaux  est  un  des  premiers  peut-être  qui  aient 
insisté  sur  cette  hypertrophie  de  la  couche  musculaire, 
dans  les  rétrécissements  anciens  de  l'intestin.  Il  esta  peine 
besoin  d'en  rappeler  la  pathogénie.  L'intestin  s'hypertrophie 
au-dessus  du  rétrécissement,  au  même  titre  que  le  ventricule 
gauche  s'hypertrophie  dans  le  cas  de  rétrécissement  aor- 
tique,  ou  la  vessie  dans  le  cas  d'obstacle  siégeant  au  niveau 
du  col,  et  il  s  hypertrophie  dans  l'élément  qui  doit  entrer 
en  lutte  avec  le  rétrécisssment,  dans  l'élément  musculaire. 
C'est  une  sorte  d'hypertrophie  providentielle,  pour  nous 
servir  de  l'expression  de  Beau . 

La  paralysie  des  tuniques  intestinales  au-dessus  du 
rétrécissement,  invoquée  volontiers  par  les  auteurs,  à  côté 
du  rétrécissement  lui-même  comme  une  cause  secondaire 
pour  expliquer  l'arrêt  des  matières  fécales,  existe-t-elle  bien 
en  réalité?  Il  est  bien  permis  d'en  douter  en  présence  de 
cette  hypertrophie  de  la  tunique  musculaire  et  des  con- 
tractions intestinales  douloureuses,  violentes,  comme  celles 
que  nous  avons  pu  observer  pendant  la  vie  chez  notre  ma- 
lade. 

Ces  contractions  puissantes  et  l'accumulation  des  ma- 
tières fécales  au-dessus  du  rétrécissement  expliquent  l'ex- 
pulsion des  véritables  bourgeons  cancéreux  qu'on  a  pu 
observer  dans  quelques  cas. 

M.  HouEL  dit  que  cette  hypertrophie  accompagne  géné- 
ralement la  dilatation  de  l'intestin  au-dessus  d'un  rétrécis- 
sement. 

6.  M.  Meunier  communique  un  fait  de  méningite  trau- 
matique. 
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7.  Note  snr  la  localisation  de  la  graisse  dans  le  lobnle  hé- 
patique  dans  certains  cas  de  foie  gras  ;  par  A.  Ma^or,  chef 
du  laboratoire  d'histologie  de  Clamart,  et  Armand  Sirbdey,  interne 
des  hôpitaux. 

Dans  un  cas  de  variole  hémorrhagique,  ainsi  que  dans 
un  cas  d'éclampsie  puerpérale,  nous  avons  rencontré  la 
graisse  qui  infiltrait-le  foie  disposée  d'une  façon  qui  ne 
lui  est  pas  habituelle. 

Déjà,  à  un  faible  grossissement,  on  pouvait  s'apercevoir 
qu'il  ne  s'agissait  pas  d'un  cas  de  foie  gras  vulgaire.  Eneffet, 
sur  des  coupes  pratiquées  après  durcissement  par  l'acide 
osmique  et  l'alcool  absolu,  le  lobule  se  montrait  semé 
d'un  grand  nombre  de  points  noirs  siégeant  aussi  bien  près 
de  son  centre  qu'à  la  périphérie,  situés  presque  à  distance 
régulière  les  uns  des  autres  et  présentant  une  forme  qui, 
au  lieu  d'être  arrondie ^  semblait  irrégulière,  allongée, 
triangulaire  ou  polygonale.  Cette  disposition  et  cette  forme 
suffisaient  déjà  à  faire  penser  que  la  graisse  n'était  point 
ici  déposée  dans  les  cellules  glanduleuses.  En  effet,  en  se 
servant  d'un  plus  fort  grossissement,  on  constatait  que  les 
gouttelettes  graisseuses  étaient  accumulées  dans  l'intervalle 
des  cellules  hépatiques  sur  le  trajet  des  vaisseaux,  où  elle 
formait  de  petites  figures  allongées  ou  polygonales  à  deux 
ou  plusieurs  prolongements.  —  On  pouvait  se  demander 
dès  lors  si  la  matière  grasse  était  située  dans  l'intérieur 
des  vaisseaux  ou  en  dehors  d'eux.  Si  elle  avait  été  contenue 
dans  les  capillaires  sanguins,  il  se  serait  agi  d'un  cas  d'em- 
bolie graisseuse,  et,  alors,  les  traînées  noires  se  seraient 
montrées  sous  la  forme  de  boudins  plus  volumineux,  plus 
régulièrement  cylindriques,  présentant  probablement  des 
divisions  correspondant  à  celles  du  réseau  capillaire  et 
pouvant  par  conséquent  embrasser  plus  ou  moins  complè- 
tement certaines  cellules  hépatiques.  —  De  plus,  on  aurait 
rencontré  de  la  graisse  dans  les  vaisseaux  sanguins  inter- 
lobulaires,  ce   qui  n'est  pas  le  cas. 

Des  matières  grasses  accumulées  dans  les  capillaires 
biliaires  auraient  probablement  affecté  une  forme  analogue 
à  celle  que  nous  disons  être  caractéristique  de  Tembolie 
graisseuse  dans  les  vaisseaux  sanguins.  De  plus, il  est  infi- 
niment probable  que  les  vaisseaux  biliaires  interlobulaires 
n'auraient  pas  échappé  à  l'affection, ou  se  seraient  graduel- 
lement remplis  de  la  graisse  amenée  par  les  conduits 
intralobulaires.  Or,pas  une  granulation  noire  n'indique  le 
trajet  de  ces  vaisseaux. 
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Les  coupes  pratiquées  après  durcissement  par  la  même 
méthode,  mais  colorées  au  carmin  neutre  (24  h.  dans  une 
solution  faible)  nous  ont  permis  de  constater  qu'au  centre 
de  chaque  amas  de  granulations  graisseuses  se  trouvait  un 
noyau  coloré  en  rose,  apparaissant  plus  ou  moins  sous  les 
gouttelettes  qui  l'entourent.  Ce  noyau  appartient-il  à  la 
paroi  des  capillaires  ?  Ceci  nous  paraît  peu  probable,  car, 
d'une  part,  il  nous  a  paru  voir  un  certain  nombre  de  noyaux 
ovales,  situés  évidemment  dans  les  parois  vasculaires,  et 
restés  absolument  nets  de  tout  entourage  semblable.  D'au- 
tre part,  la  forme  même  des  amas  noirs  donne  à  penser 
qu'ils  sont  constitués  dans  une  cellule  plate,  allongée,  à 
plusieurs  prolongements.  Nous  pensons  donc  qu'il  est 
probable  que  la  dégénérescence  graisseuse  ou  la  sur- 
charge adipeuse  aura  atteint,ici,  ces  éléments  aplatis,  que 
l'on  trouve  dans  la  trame  du  lobule  hépatique,  et  qui  sont 
pour  la  plupart  des  auteurs,  des  cellules  connectives  tandis 
qu'Hering  en  fait  des  cellules  glycogènes. 

Nous  n'avons  trouvé  jusqu'ici  mention  de  ce  fait  que 
dans  le  manuel  de  Ziemmsen.  A  l'article  foie  gras,  il  est 
dit  que  Péris  a  signalé,  dans  certains  cas,  l'accumulation 
de  la  graisse  dans  l'intervalle  des  cellules  du  parenchyme* 
Il  admet  qu'elle  siège  alors  dans  les  canalicules  biliaires. 
Il  se  sert,  pour  démontrer  l'existence  de  cette  surcharge 
graisseuse  interstitielle, de  l'action  de  l'acide  osmique  sur 
des  coupes  fraîches,  qu'il  corrode  ensuite  par  l'hypochlorite 
de  potasse.  — Schuppel,  auteur  de  l'article  que  nous  citons, 
ajoute  que  cette  opinion  ne  peut  être  admise  avant  de  nou- 
velles recherches.  Les  préparations  que  nous  avons  eues 
sous  les  yeux  nous  permettent  d'affirmer  l'existence  de  la 
graisse  dans  Pintervalle  des  cellules  hépatiques,  et  cela 
parce  que,  dans  les  cas  dont  il  s'agit,  la  surcharge  intra- 
cellulaire était  très  faible  chez  notre  varioleux,  nulle  chez 
notre  éclamptique,  ce  qui  nous  a  permis  d'étudier  nos 
coupes  avec  plus  de  facilité.  De  plus,  comme  nous  n'avons 
pas  usé  du  procédé  de  la  corrosion,  nous  avons  pu  inter- 
préter nos  préparations  plus  facilement  que  Péris,  et  donner 
quelques  raisons  qui  nous  font  admettre  une  autre  localisa- 
tion pour  les  dépôts  de  graisse  dans  l'intervalle  des  cellules 
hépatiques. 

Nous  nous  proposons  de  rechercher  les  conditions  qui 
commandent  cette  localisation  spéciale.  Jusqu'à  présent, 
ce  que  nous  pouvons  dire,  c'est  que,  dans  un  second  cas 
de  variole,  le  foie  présentait  une  forte  surcharge  adipeuse 
intra-cellulaire,  et  fort  peu  de  graisse  dans  l'intervalle  des 
cellules.  —  Il  en  était  de  même  dans  un  cas  de  fièvre  ty- 
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phoïde. —  Un  cochon  d'Inde,  mort  après  avoir  reçu  chaque 
jourpendant  vingt  jours  une  1/2  goutte  d'huile phosphorée 
en  injection  hypodermique,  nous  a  montré  un  foie  presque 
vierge  de  dégénérescence  erraisseuse.  Les  quelques  granu- 
lations de  cette  nature  qu'il  présentait  étaient  contenues  à 
l'intérieur  des  cellules  glandulaires. 


Séance  du  ii  février  1881. 
Présidence   de   M.   Charcot. 

SÉANCE   ANNUELLE. 

8.  Eloge  de  Broca;  par  Ch.  Monod. 

Messieurs, 

J'ai  été  averti,  il  y  a  quelques  jours,  que  le  Bureau  ré- 
cemment élu  de  la  Société  anatomique  avait  chargé  T un 
des  vice-présidents  sortants  de  prononcer  aujourd'hui,  dans 
votre  séance  annuelle,  Téloge  de  notre  illustre  collègue 
Broca. 

Cet  honneur  m'est  échu.  J'aurais  pu  le  décliner  et  laisser 
à  un  autre,  plus  digne  et  plus  capable,  le  soin  de  vous  rap- 
peler le  rôle  considérable  que  Broca  a  joué  parmi  nous. 

Je  n'en  ai  rien  fait.  J'ai  accepté  au  contraire  avec  em- 
pressement, malgré  le  peu  de  temps  qui  m'était  laissé  et 
malgré  mon  insuffisance,  cette  occasion  de  donner  publi- 
quement à  mon  excellent  maître  un  témoignage  de  bien 
profonde,  et.  permettez-moi  de  le  dire,  de  bien  affectueuse 
estime. 

Interne  de  Broca  pendant  dix-huit  mois,  associé  ensuite 
à  son  enseignement,  d'abord  comme  aide  de  clinique,  puis 
comme  chef  de  son  laboratoire,  appelé  plus  tard  par  lui  aie 
remplacer  à  diverses  reprises  dans  son  service,  honoré  de 
sa  confiance  et  d'une  amitié  dont  il  m'a  donné  de  précieux 
témoignages,  j'avais  le  droit  et  le  devoir,  comme  on  me 
l'écrivait  de  votre  part,  de  ne  pas  reculer  devant  la  tâche 
qui  m'était  imposée. 
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Vous  n'attendez  cependant  pas  de  moi  un  éloge  acadé- 
mique. 

D'autres  vous  ont  dit,  et  mieux  que  je  n'aurais  pu  le 
faire^  la  vie  et  l'œuvre  de  cet  homme  excellent,  de  ce 
chirurgien  instruit  et  ingénieux,  de  ce  savant  dont  le 
nom  est  une  des  gloires  de  la  France.  L'Académie  et  la  Fa- 
culté de  médecine,  la  Société  de  chirurgie  et  la  Société 
d'Anthropologie,  l'Association  française  pour  l'avancement 
des  sciences,  le  Sénat,  enfin,  dans  lequel  Broca,  à  peine 
élu,  venait  de  marquer  sa  place,  ont  proclamé  à  l'envi, 
par  la  voix  de  leurs  membres  les  plus  éminents,  l'univer- 
selle douleur  causée  par  sa  mort. 

On  a  rappelé,  autour  de  cette  tombe  ouverte  trop  tôt, 
le  vaste  savoir  et  la  belle  intelligence  de  celui  que  nous 
pleurons;  son  travail  opiniâtre  et  si  extraordinairement 
fertile  ;  la  fermeté  de  son  caractère  et  la  sûreté  de  son  com- 
merce; cette  passion  de  justice  et  de  vérité  qui  ne  souffrait 
aucun  tempérament;  la  puissance  de  sa  parole,  qui,  si  par- 
fois elle  manquait  un  peu  d'aisance,  était  toujours  claire  et 
allait  droit  au  but;  enfin,  la  sévère  beauté  de  son  style,  qui 
arrivait  à  l'élégance  par  la  sobriété. 

Les  uns  ont  vanté  ses  aptitudes  chirurgicales,  contestées 
à  tort,  et  dont  il  a  donné  tant  de  preuves  ;  d'autres  cet  amour 
de  la  science  pure,  qui  nous  a  valu  cette  quantité  prodi- 
gieuse de  travaux  tous  importants;  celui-ci  ses  qualités 
d'organisateur  qui  faisaient  de  lui  à  la  Faculté  et  dans  toutes 
les  sociétés  dont  il  fît  partie,  un  membre  utile,  dont  le  con- 
cours, toujours  prêt,  était  toujours  recherché  :  celui  là  ses 
vertus  politiques,  son  amour  de  la  patrie  et  de  la  liberté  ; 
tous  son  esprit  de  dévouement,  son  désintéressement,  sa 
bonté,  sa  haute  probité,  qui  forçaient  l'estime  même  de  ses 
adversaires. 

Seule,  la  Société  anatomique  n'avait  pas  encore  pris  part 
à  ce  concert  unanime.  Elle  n'a  pas  voulu,  du  moins,  que 
cette  séance  solennelle,  la  première  qui  nous  réunit  tous 
depuis  la  mort  de  Brooa^  se  passât  sans  que  l'un  de  nous 
vînt  lui  apporter  un  juste  tribut  d'admiration  et  de  re- 
gret. 

Et,  certes,  sHl  est  un  lieu  où  retentisse  encore  la  voix  de 
Broca,  c'egt  bien  cette  petite  chambre,  où,  si  long- 
temps, il  lut  sur  la  brèclie,  apportant  ici,  de  semaine  en  se- 
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maine,  de  précieux  matériaux  de  travail,  provoquant  la 
discussion,  s'y  jetant  lui-même  avec  sa  verve  et  son  bon 
sens,  contribuant  ainsi,  avec  quelques  amis  ses  émules,  qui 
devaient  bientôt,  comme  lui,  devenir  des  maîtres,  à  donner 
à  notre  modeste  société  un  éclat  qu'elle  n'avait  jamais 
connu. 

Elu  membre  adjoiiit  en  1847,  titulaire  en  1849,  Broca  fiii 
dès  Tannée  suivante  secrétaire,  et  un  an  plus  tard  président 
de  notre  Société  (1850^  1851). La  lecture  même  de  ces  dates, 
si  rapprochées  Tune  de  l'autre ,  montre  la  place  qu'il  avait 
'  du  premier  coup  prise  au  milieu  de  nous.  Dans  les  année» 
qui"  suivirent,  bien  que  ne  faisant  plus  partie  du  bureau, 
il  n  en  resta  pas  moins  un  des  membres  les  plus  zélés  de  la 
Société,  et  l'un  des  plus  assidus  à  nos  séances.  Jusqu'en 
1868,  époque  à  laquelle  il  est  nommé  membre  honoraire,, 
c'est-à-dire  pendant  plus  de  vingt  années,  nos  Bulletins 
portent  la  trace  de  sa  présence  parmi  nous.  Tout  récem- 
ment encore,  dans  les  dernières  années  de  sa  vie,  il  se  plai- 
sait à  revenir  de  loin  en  loin  au  milieu  de  ses  jeunes  collè- 
gues, toutes  les  fois  que,  dans  ses  recherches  anthropologi- 
ques, il  avait  trouvé  un  point  qui  lui  paraissait  particulière- 
ment digne  de  notre  intérêt. 

C'est  qu'il  n'oubliait  pas  que  la  Société  anatomique  avait 
été  le  théâtre  de  ses  premières  luttes  scientifiques  et  comme 
le  berceau  de  sa  brillante  carrière. 

On  voit,en  effet,  en  parcourant  la  liste  de  ses  nombreuses 
présentations,  qu'il  nous  avait  donné  la  primeur  de  la  plu- 
part des  travaux  qui  ont  illustré  son  nom. 

Citons  au  hasard,  et  parmi  les  plus  célèbres,  ses  recher- 
ches sur  Varthrite  sèche^  sur  Vanatomie  pathologique  des 
pieds  bots,  sur  la  pathologie  des  cartilages  articulaireSy 
sur  le  développement  des  os,  sur  le  rachitisme,  sur  le 
cancer  et  sa  définition  histologique,  sur  les  lésions  de  la 
cataracte^  et  enfm  sur  la  localisation  de  la  faculté  du  lan- 
gage. 

Je  ne  puis  tout  dire.  Le  simple  televé  de  ses  communica- 
tions remplirait  plusieurs  pages.  J'en  ai  fait  le  compte. 
Elles  s'élèvent  à  plus  de  250,  et  portent  sur  les  points  les 
plus  divers  de  l'anatomie  normale,  de  l'anatomie  patholo- 
gique et  de  la  tératologie. 

Ce  sont  tantôt  de  courtes  descriptions  des  pièces  qu'il 
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mettait  sous  les  yeux  de  ses  collègues;  tantôt -des  notes 
plus  étendues  qu'il  rédigeait  à  loisir  et  dont  il  venait  nous 
donner  lecture;  ou  bien,  enfin,  de  longs  mémoires  où  il 
résumait,  sous  une  forme  didactique,les  résultats  auxquels 
Tavait  conduit  Tétude  de  ses  préparations. 

C'est  ainsi  qu'en  1850,  à  la  fin  du  rapport  général  dont 
il  avait  été  chargé  comme  secrétaire  annuel,  il  traçait,  à 
l'aide  des  nombreuses  observations  recueillies  par  Deville, 
par  lui-même  et  par  bien  d'autres  à  leur  suite,  une  histoire 
de  l'arthrite  sèche,  qui  sera  toujours  consultée  avec  fruit. 

L'année  suivante,  il  condensait  de  même  en  quelques 
pages  ses  recherches  sur  le  pied  bot,  combattant  vigoureu- 
sement et  par  des  faits  précis  les  théories  de  M.  Jules  Gué- 
rin  sur  la  pathogénie  de  cette  affection. 

En  1852,un  an  plus  tard,  paraissait  dans  nos  Bulletins  son 
fameux  mémoire  sur  le  rachitisme,  qui  fut  couronné  par 
TAcadémie  des  sciences.  Une  note  du  secrétaire ,  insérée 
au  bas  de  la  première  page  de  ce  travail,  rappelle  qu'il  re- 
pose a  sur  l'examen  d'un  grand  nombre  de  pièces  mises 
pendant  l'année,  par  M.  Broca,  sous  les  yeux  de  la  Société 
anatomique.  » 

Ces  quelques  exemples  suffiraient  à  montrer  la  méthode 
suivie  par  Broca  dans  son  active  collaboration  aux  travaux 
de  notre  Société.  Plus  qu'aucun  autre,  il  travailla  à  la  faire 
entrer  dans  la  voie  féconde  où  elle  marche  encore  aujour- 
d'hui. 

Jusqu'à  lui,  et  les  rapports  annuels  reflètent  bien  cette 
tendance,  la  Société  anatomique  se  contentait  d'accumuler 
de  riches  éléments  de  travail,  sans  chercher  à  tirer  des 
faits  nombreux  qu'elle  observait,  l'enseignement  général 
qui  pouvait  y  être  contenu. 

Le  compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  n'était  le  plus 
souvent  qu'un  aride  exposé  de  toutes  les  communications 
faites  dans  l'année,  ou  si  l'on  y  trouvait  parfois,  suivant 
Texpression  de  Broca,  «  des  éclairs  de  raisonnement  scien- 
ce tifique,  destinés  à  en  rendre  la  lecture  supportable,  ils 
«  étaient  pour  ainsi  dire  perdus  au  milieu  d'une  multitude 
a  de  faits  isolés  (1).  » 

(1)  Compte  rendu  des  travaux  de  la  Soc.  anatomique  pour  l'année 
1850,  par  P.  Broca,  secrétaire.  Bulletins  de  la  Soc,  anat,,  1850, 
t.  XXV,  p.  398. 

Soc.  Anat.  7 
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Jusqu'à  cette  époque  aussi,  les  travaux  originaux  étaient 
rares,  ou  se  bornaient  aux  rapports  présentés  à  propos  de 
quelques  observations  intéressantes. 

Broca  le  premier  rompit  avec  cette  tradition. 

Dans  son  rapport  annuel  de  1850,  qui  est  resté  un  modèle 
du  genre,  il  ne  s'attache  qu'aux  faits  réellement  neufs,  ex- 
ceptionnels et  controversés,  et  joint  à  l'analyse  raisonnée 
qu'il  en  donne,  l'étude  synthétique  de  l'arthrite  sèche  que 
nous  citions  il  y  a  un  instant. 

Il  prélude  par  cet  intéressant  travail  à  cette  longue  série 
de  mémoires  qui  devait  donner  à  la  lecture  de  nos  Bulletins 
un  attrait  tout  nouveau.  Lebon  exemple  est  contagieux.  Il 
devait  en  être  ainsi  dans  une  société  où  se  donne  rendes- 
vous  l'élite  des  jeunes  générations  médicales.  Aussi  Tappel 
de  Broca  fut-il  entendu  et  l'on  y  répondit  avec  empresse- 
ment. Les  tables  des  Bulletins  en  font  foi.  C'est  à  partir  de 
1850,  qu'à  la  liste  des  pièces  et  observations  s'ajoute  celle 
des  travaux  originaux  qui  ira  grossissant  d'année  en 
année.  C'est  à  cette  période  qu'appartiennent  les  recherches 
de  Lebert  sur  divers  points  d'anatomie  pathologique,  celles 
deDeville  sur  les  corps  étrangers  du  péritoine,  de  Vermeuil 
sur  les  fractures  du  radius  et  sur  l'anatomie  des  hémorrhoï- 
des,  de  Denucé  sur  les  luxations  du  coude,  de  Trélat  sur 
les  fractures  du  crâne,  de  Houe/  sur  l'hydro-encéphalooèle, 
de  Gallard  sur  l'hématocèle  rétro- utérine  et  de  tant  d'autres 
que  je  ne  puis  nommer.  Il  n'est  que  juste  de  reconnaître  la 
part  considérable  qui  revient  à  Broca  dans  cette  subite  éclo- 
sion  de  travaux  importants. 

Et  n'oublions  pas  que  je  n'ai  pu  vous  indiquer  qu'un  des 
côtés  de  l'heureuse  influence  que  sa  constante  activité  eut  à 
cette  époque  sur  la  marche  de  la  Société  anatomîque.  Il 
faudrait  encore  le  suivre  de  séance  en  séance,  le  montrer 
toujours  prêt,  toujours  agissant,  examinant  chacune  des 
pièces  déposées  sur  cette  table,  discutant  les  opinions  des 
présentateurs,  les  combattant  souvent,  leur  témoignant  du 
moins  l'intérêt  qu'il  portait  à  leurs  communications. 

Aussi,  jamais  nos  réunions  n'avaient  été  plus  nombreu- 
ses, jamais  les  présentations  plus  multipliées,  jamais  notre 
Société  n'avait  atteint  un  pareil  degré  de  prospérité. 

Nos  aînés  ont  gardé  le  souvenir  de  cette  belle  période, 
dans  laquelle,  àcôté  des  jeunes  maîtres  que  je  nommais  to.ut 
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à  l'heure,  brillaient  au  premier  rang  des  hommes  tels  que 
Lebert,  Deville,  Broca  et  VerneuiL 

Certaines  discussions  eurdnt  même  un  grand  retentisse- 
ment qui  s'étendit  bien  au  delà  des  murs  de  cette  enceinte. 
La  Société  anatomique,  sous  la  puissante  impulsion  à  la- 
quelle elle  obéissait,  marquait  définitivement  sa  place  dans 
le  mouvement  scientifique  contemporain. 

Et  commentne  pas  rappeler  à  ce  propos  son  intervention 
décisive  en  faveur  des  études  histologiques,  qui  rencontrè- 
rent au  début,  en  France,  une  si  ardente  opposition  ? 

Broca  aimait  à  évoquer  le  souvenir  des  luttes  que  ses 
collègues  et  lui  avaient  soutenues  à  cette  occassion,  et  il 
faisait  de  la  victoire  qu'ils  avaient  remportée  un  des  plus 
beaux  titres  de  gloire  de  notre  Société. 

Je  ne  puis  mieux  faire  que  de  le  laisser  parler  lui-même  (1)  : 

«  C*estausein  de  la  Société  anatomîquen,  lisons-nous  à  la 
fin  d'un  de  ses  rapports,  sur  une  observation  de  cancer, 
«  qu'eut  lieu  la  première  communication  de  M.  Lebertetla 
<K  première  discussion  qui  se  soit  produite  en  France  sur  ce 
<i  sujet.  Au  milieu  du  dédain  qui  accueillait  partout  les  nou- 
¥  yelles  idées,  l'histologie  fut  heureuse  de  trouver  ici  appui 
«  et  protection  »...  et  il  ajoutait  dans  ce  langage  élevé  qui 
lui  était  familier...  a  C'est  un  souvenir  qui  est  bien  propre, 
«  Messieurs,  à  nous  remplir  de  satisfaction  et  qui  porte  avec 
M  lui  plus  d'un  enseignement.  Tandis  que  les  corps  officiels 
«  et  les  maîtres  les  plus  illustres  rejetaient  l'histologie  pa- 
«  thologîque  avec  une  sorte  de  mépris,  et  surtout  avec  une 
a  complète  unanimité,  une  société  modeste,  composée  de 
a  membres  jeunes  et  obscurs,  osait  seule  prendre  parti  pour 
«  les  doctrines  proscrites...  Qu'est-il  arrivé  cependant  et  de 
«  quel  côté  est  restée  la  victoire  ?  Vous  savez  aussi  bien  que 
«  moi  que  ce  ne  sont  pas  les  plus  forts  qui  ont  triomphé,  et 
((  que  personne  aujourd'hui  ne  se  hasarde  à  nier  î'exac- 
ff  titude  des  résultats  fournis  par  le  microscope.  Tant  il  est 
«  vrai  que  la  véritaUe  force  n'est  ni  dans  le  talent,  ni  dans 
<(  la  position,  ni  dans  le  nombre,  mais  dans  la  croyance 
o  au  progrès.  » 

C'est  sur  ce  mot  que  je  termine,  Messieurs.  —  Broca 
croyait  au  progrès.  Il  estimait  qu'il  n'est  ici  bas  plus  noble 

(1)  Rapport  sur  une  observation  deM.Laboulbène.jBune^m^  de  la 
Soe.  anat,,  1853,  t.  XXVIII,  p.  379. 
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ambition  que  de  travailler  à  en  hâter  la  marche.  Volontiers 
il  eut  pris  pour  sienne  la  devise  américaine  go  ahead!  en 
avant  I  Vaillant  pionnier  de  la  science,  il  dépensa,  pour 
lui  ouvrir  des  horizons  nouveaux,  le  meilleur  de  son 
temps  et  de  ses  forces. 

Il  est  mort  à  la  peine.  Mais  il  nous  laisse  du  moins  — >  et 
dans  notre  profonde  douleur  cette  pensée  est  presque  une 
consolation  —  le  bienfaisant  exemple  d'une  vie  consacrée 
tout  entière  au  travail  et  à  la  recherche  de  la  vérité. 

9.  Pseudo-paralysie  syphilitique  des  membres  inférieurs; 

par  le  D'  Cosst,  chef  de  clinique  de  la  Faculté. 

David  (Georges),  âgé  de 54  jours,  couché  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Parrot,  à  l'hospice  des  Enfants  as- 
sistés. 

29  janvier.  L'enfant  est  cyanose;  il  présente  de  l'oedème 
et  de  l'impotence  des  membres  inférieurs.  Cette  dernière 
prédominant  à  gauche. 

31  janvier.  L  œdème  est  plus  marqué,  surtout  à  gauche. 
Il  existe,  en  outre,  une  éruption  généralisée  de  taches 
rouges,  arrondies,  nombreuses  surtout  à  la  fâce  ;  quelques 
taches  sur  les  fesses.  Cette  éruption  maculeuse  présente 
tous  les  caractères  assignés  par  M.  Parrot  à  la  roséole  sy- 
philitique. L'impotence  des  membres  inférieurs  est  très 
nette  :  quand  on  pince  l'enfant,  il  les  relève,  mais  d'une 
manière  incomplète;  quand  il  est  suspendu,  ils  ballottent 
comme  des  membres  de  polichinelle.  M.  Parrot  diagnos- 
tique une  pseudo-paralysie  due  à  une  altération  des  fémurs, 
de  nature  syphilitique. 

1«' fë'uner.  Eruption  maculeuse  très  accusée  au  niveau 
des  coudes,  des  bras,  des  avant-bras  et  des  genoux.  L'œ- 
dème des  membres  inférieurs  est  toujours  très  prononcé. 

Mort  le  4  février. 

Autopsie  le  9  février.  —  Le  foie  a  toutes  les  apparences 
du  foie  syphilitique;  il  a  une  couleur  cannelle  unpeu  claire; 
à  la  coupe,  il  est  très  lisse,  brillant,  ferme.  —  Rate  très 
grosse;  elle  pèse  28  grammes.  Périsplénite  récente.  Bron- 
cho-pneumonie des  parties  déclives  du  poumon  droit. 

Fémur  gauche.  L'épiphyse  de  l'extrémité  supérieure  est 
complètement  séparée  et  ne  tient  plus  au  reste  de  l'os  que 
parle  périoste.  Cette  brisure  s'est  faite  au  niveau  de  la  zone 
chondro-calcaire,  qui  est  ramollie  et  plus  haute  qu'à  l'état 
normal.  Le  tissu  spongieux  de  la  diaphyse  a,  sur  une  hau- 
teur de  5  millimètres,  une  teinte  gris-brunâtre  à  laquelle 
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la  putréfaction  neparaît  pas  être  étrangère.  La  zone  chon- 
dro-calcaire  de  Textrémité  inférieure  est  jaune  et  a  environ 
2  millimètres  de  haut.  —  Fémur  droit.  Extrémité  supé- 
rieure comme  à  gauche.  Il  reste  adhérent  au  cartilage  une 
couche  jaune  de  tissu  chondro-calcaire  d'environ  1  milli- 
mètre. La  diaphyse,  sur  une  hauteur  variant  entre  3  et  5 
millimètres,  a  une  teinte  jaune.  A  l'extrémité  inférieure,  la 
zone  chondro-calcaire  a  3  millimètres  ;  sur  un  point  on 
trouve  déjà  un  peu  de  tissu  gélatiniforme.  Mobilité  déjà 
très  accusée  de  l'extrémité  inférieure,  entre  la  diaphyse  et 
la  couche  chondro-calcaire.  —  Tibia  gauche*  Lésion  chon- 
dro-calcaire à  un  léger  de^ré.  —  Tibia  droit.  A  la  partie 
interne  de  l'extrémité  supérieure,  on  voit,  sur  une  surface 
triangulaire  de  7  millimètres  de  côté,  un  mélange  d'altéra- 
tion chondro-calcaire  et  gélatiniforme. — Humérus  gauche. 
Les  extrémités  présentent  l'altération  chondro-calcaiiro  et 
gélatiniforme.  —  Humérus  droit.  Ne  présente  pas  les  alté- 
rations précédentes,  mais  on  trouve  en  arrière  des  ostéo- 
phytes extrêmement  durs.  Les  cubitus  ne  paraissent  pas 
malades. 

Réflexions. — L'observation  que  nous  venons  de  rapporter 
nous  semble  très  digne  d'attirer  l'attention.  Le  premier  fait 
de  décollement  des  épiphyses  chez  les  nouveau-nés,  a  été 
observé  par  Valleux  sur  un  petit  syphilitique;  le  second  par 
M.  Guéniot.  Mais  ce  dernier  ne  rapporta  pas  la  lésion  à  la 
syphilis  héréditaire.  Plus  tard,  M.  Parrot  publia  en  187  J -72 
dans  les  Archives  de  physiologie  deux  cas  analogues.  Ces 
faits  lui  donnèrent  l'idée  de  rechercher  les  altérations  os- 
seuses chez  les  enfants  atteints  de  syphilis  héréditaire,  et 
M.  Parrot  eut  alors  le  mérite  de  montrer  le  premier,  que, 
chez  les  enfants  syphilitiques,  non  seulement  les  os  sont 
fréquemment,  mais  presque  constamment  malades,  con- 
trairement à  l'opinion  qui  avait  régné  jusqu'alors. 

Dans  notre  observation,on  rencontre  sur  plusieurs  os  les 
altérations  chondro-calcaire  et  gélatiniforme  décrites  par 
M.  Parrot,  mais  le  cas  est  surtout  intéressant  par  la  brisure 
au  voisinage  des  épiphyses  fémorales,  feiit  rare  et  qui  ne  se 
présente  quechez  de  très  jeunes  enfants;  chez  eux  seulement, 
on  observe  cette  modalité  de  l'altération  syphilitique  des 
os.  C'est  à  cette  brisure  juxta-épiphysaire  que  doit  être 
rapportée  bien  évidemment  l'impotence  des  membres  infé- 
rieurs qu'avait  présentée  l'enfant,  laquelle  peut  donner 
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lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic  et  faire  penser  à  une  para-^ 
lysie  infantile. 

Remarquons  encore  l'altération  syphilitique  du  foie  et  le 
volume  de  la  rate,  bien  plus  considérable  ici  que  chez  les 
sujets  du  même  âge  non  atteints  de  syphilis.  La  rate,  d'a- 
près la  statistique  de  M.  Parrot,  est  en  général  plus  grosse 
chez  les  enfants  syphilitiques. 

10.   Ghrondro-sarcome  du  testicule.— Tumeur  très  volumi- 
neuse dans  les  ganglions   mésentériques.  —  Mort  ;  par  le 

D'  Lagrange,  aide  de  clinique  chirurgicale  auVal-de-Grâoe. 

Guillaume  0...,  23  ans,du  lOe** d'infanterie,  entré  à  l'hôpi- 
tal du  Val-de-Grâce  le  16  janvier  1881,  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Gaujot.  (Salle  28,  n«  28.) 

Les  antécédents  héréditaires  ne  présentent  rien  de  parti- 
culier ;  santé  habituellement  bonne  ;  le  testicule  droit  est 
notablement  plus  gros  que  le  gauche  depuis  fort  longtennps,. 
le  malade  ne  peut  nous  dire  dans  quelles  conditions  ce 
développement  anormal  s'est  produit;  n'en  étant  pas  incom- 
modé, il  n'a  point  réclamé  au  Conseil  de  révision  ;  son  tes- 
ticule avait  à  peu  près  le  volume  d'un  gros  œuf  de  poule  ; 
le  malade  est  très  affîrmatif  à  ce  sujet. 

Au  mois  de  novembre  dernier,  Guillaume  0...,  prend 
part  aux  grandes  manœuvres,  il  en  revient  très  fatigué,  et, 
peu  de  temps  après,  il  remarque  sur  le  côté  droit  de  l'ab- 
domen,  au-dessous  et  près  de  l'ombilic,  une  tumeur  du 
volume  du  poing.  En  même  temps,le  testicule  droit  grossit, 
et,  du  volume  d'un  œuf,  arrive  rapidement  à  un  volume 
double. 

Le  malade  ne  peut  dire  si  l'augmentation  de  volume  du 
testicule  a  précédé  ou  suivi  l'apparition  de  la  tumeur  abdo- 
minale. Au  commencement  de  décembre,  entrée  à  l'hôpital 
militaire  de  Châlons;  15  décembre,  œdème  du  membre 
inférieur  droit  qui  devient  très  volumineux  ;  25  décembre 
même  accident  au  membre  gauche. 

Entrée  au  Val-de-Grâce  le  IQ  janvier;  face  trèspâle,très 
amaigrie,  grande  expression  d'abattement  et  de  souffrances  ; 
douleurs  abdominales  vives  et  continues  :  apyrexie  com« 
plète.  Ventre  très  tendu  comparable  à  celui  d'une  femme 
portant  un  volumineux  kyste  de  Tovaire;  veines  superfi- 
cielles très  développées. 

La  tension  des  parois  rend  la  palpation  difficile  ;  néan- 
moins, sensation  d'une  tumeur  très  volumineuse  ;  saillante 
surtout  vers  le  flanc  droit,  et  un  peu  mobile  ;  matité  abso- 
lue.— Testicule  :  les  bourses  sont  œdématiées  ;  le  testicule 
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gauche  est  petit;  mou,  peu  développé;  le  testicule  droit 
offre  le  volume  d'une  grosse  orange,  il  est  très  lourd 
et  assez  dur^sans  bosselures;  certaines  parties  ont  une  con* 
sistance  cartilagineuse,  il  n'y  a  ni  douleurs  spontanées,  ni 
provoquées.  On  trouve  un  peu  d'épanchement  dans  la 
tunique  vaginale.  La  tension  de  rabdomen  ne  permet  pas 
la  recherche  des  ganglions  iliaques.  Pas  de  ganglions  sen- 
sibles dans  le  pli  de  l'aine,  ni  dans  le  creux  de  Taisselle,  ni 
dans  aucune  autre  région.  On  porte  le  diagnostic  de  lympho- 
sarcome  du  testicule  généralisé  dans  les  ganglions  mesen- 
tériques  ;  la  tumeur  étant  mobile  et  placée  immédiatement 
derrière  les  parois  de  l'abdomen.  M.  Gaujot  pense  qu'une 
tumeur  du  grand  épiploon  vient  se  superposer  au  néoplasme 
ganglionnaire.  La  sensation  de  flot,obscurément  perçue,fait 
croire  à  une  certaine  quantité  de  liquide  épanché  dans  le 
péritoine  ;  deux  ponctions  faites  le  22  janvier,  Tune  avec  un 
petit  trocart  à  hydrocèle,  l'autre  avec  une  aiguille  capillaire 
de  Tappareil  Potain,  donnent  issue  à  une  petite  quantité  de 
sang  pur  noirâtre. 

25  janvier.  Membres  inférieurs  de  plus  en  plus  œdéma» 
tiés,  la  tumeur  de  l'abdomen  entrave  le  jeu  du  diaphragme  ; 
]a  respiration  est  très  pénible;  les  aliments  introduits  dans 
Testomac  sont  vomis  par  régurgitation;  pas  de  fièvre. 

28  janvier.  Mort. 

AuTOPHE  faite  le  30  janvier.  —  On  fait  une  incision 
comme  pour  une  laparotomie  exploratrice.  Un  flot  de  sang 
noir  s'échappe.  La  tumeur  est,en  beaucoup  de  points,adhé- 
rente  à  la  paroi  abdominale;  elle  remonte  jusqu'à  3  travers 
de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic;  elle  mesure  32  centimètres 
de  hauteur  et  38  de  largeur  ;  son  poids  est  de  8  kilogrammes, 
elle  est  recouverte  en  avant  et  à  gauche  par  le  grand  épi- 
ploon, rouge,  enflammé,  et  par  quelques  anses  intestinales 
adhérentes  mais  non  obstruées.  Elle  est  sphérique,  présente 
à  droite  et  en  haut  une  surface  lisse  exempte  d'adhérences  ; 
elle  est  contenue  dans  les  deux  feuillets  du  mésentère 
Elle  a  refoulé  le  colon  transverse  et  l'intestin  grêle  dans 
l'hypochondre  gauche;  c'est  de  ce  point-là  aussi  que  part 
répiploon  pour  s'étaler  sur  toute  la  partie  gauche  de  la 
tumeur.  Le  fond  du  bassin  est  libre,  on  ne  trouve  pas  au 
niveau  du  canal  inguinal  droit  de  continuité  entre  le  cordon 
spermatique  et  la  tumeur. 

Le  foie  présente  six  noyaux  de  la  grosseur  d'une  noisette  ; 
leur  couleur  est  jaunâtre,  leur  forme  arrondie,  toussent  su- 
perficiels, et  forment  autant  de  taches  sur  la  surface  du  foie. 
La  rate  est  saine  ;  les  reins  sont  normaux.  Les  poumons' 
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sont  sains  ;  à  cheval  sur  la  bifurcation  des  bronches,  on 
trouve  une  petite  masse  ganglionnaire  avec  petits  kystes 
colloïdes.  Le  cœur  est  sain  ;  des  caillots  volumineux  rem- 
plissent la  veine  cave  inférieure  et  se  continuent  jusqu'aux 
veines  florales  de  chaque  côté. 

Le  testicule  droit  est  très  lourd,  il  est  pyriforme,  assez 
lisse,  sans  bosselures  et  présente  une  consistance  assez  dure 
et  assez  égale  dans  toutes  ses  parties  ;  on  ne  reconnaît  ni 
testicule  ni  épididyme.  Quelques  veinules  assez  dilatées 
sillonnent  sa  surface  ;  à  la  partie  supérieure, un  petit  kyste 
fermé  en  dehors  de  la  tumeur  dans  la  cavité  vaginale  con- 
tient un  peu  de  sérosité  avec  un  dépôt  de  fibrine. 

Dans  les  autres  points,  les  deux  feuillets  delà  tunique 
vaginale  sont  réunis.  Les  éléments  du  cordon  sont  sains, 
le  canal  déférent  a  son  volume  normal  ;  les  vaisseaux  san- 
guins et  lymphatiques  paraissent  intacts. 

Examen  histologique.  —  Cet  examen  a  été  fait  hier  par 
M.  Kiener,professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce.  En  incisant 
le  testicule,  on  voit  une  substance  couleur  blanchâtre,  sil- 
lonnée par  de  nombreuses  traînées  rougeâtres.  Il  n'y  a  pas 
de  kystes  visibles  à  l'œil  nu,  sa  consistance  est  assez  dure, 
uniforme,  on  n'y  trouve  pas  de  points  fluctuants.  Le 
microscope  fait  voir  des  noyaux  cartilagineux,  assez  nom- 
breux, formant  de  véritables  travées  et  infiltrées  en  certains 
points  d'éléments  calcaires.  Ces  nodules  cartilagineux  sont 
placés  au  milieu  des  éléments  ordinaires  du  sarcome.  On 
trouve  en  beaucoup  d'endroit  des  kystes  formés  aux  dépens 
des  canaux  testiculaires  et  tapissés  les  uns  par  un  épithé- 
lium  cylindrique,  les  autres  par  un  épithélium  pavimen- 
teux. 

Le  néoplasme  s'est  reproduit  dans  les  ganglions  mésen- 
tériques  avec  tous  ses  caractères. 

La  simple  inspection  montre  des  kystes  présentant  une 
coloration  différente,  les  uns  parfaitement  transparents,  les 
autres  renfermant  un  liquide  noirâtre.  Quelques-uns  sont 
remarquables  par  leur  belle  couleur  verte. 

Toute  la  partie  supérieure  droite  de  la  tumeur  mésenté- 
rique  est  dure,  résistante,  comme  charnue;  la  partie  gau- 
che, au  contraire,  renferme  un  très  grand  nombre  de  cavités 
kystiques,  reliées  entre  elles  par  un  tissu  mou  dans  lequel 
on  peut  facilement  enfoncer  le  doigt. 

La  coupe  est  fort  analogue  à  celle  de  la  tumeur  testicu- 
laire,  c'est  encore  une  substance  blanchâtre,  sillonnée  en 
tous  sens  par  des  taches  diversement  colorées.  L'intérieur 
est  creusé  de  cavités  kystiques,  arrondies,  les  unes  grosses 
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oomme  la  pulpe  de  l'index,  les  autres  capables  de  loger  un 
oeuf  de  poule. 

Au  centre  même  de  la  tumeur  et  dans  les  parties  pro- 
fondes,  on  aperçoit  des  zones  stratifiées  de  tissu  morbide, 
distinctement  superposées  les  unes  aux  autres  et  entourant 
un  point  central.  Il  ne  paraît  pas  douteux  que  ce  point  cen- 
tral ne  soit  un  ganglion  lymphatique.  Enfin,  Ton  peut  en- 
core distinguer  la  coupe  d'un  très  grand  nombre  d'orifices 
vasculaires,  béants  et  d'une  grande  largeur. 

La  palpation  fait  sentir  sur  les  diverses  coupes  faites  en 
tous  sens  des  aspérités  en  forme  d'épine  assez  nombreuses, 
ce  sont  des  nodules  de  cartilage.  Au  microscope,  on  cons- 
tate, outre  ces  éléments  cartilagineux,  des  kystes  en  grand 
nombre,  des  vaisseaux  dilatés  en  ampoule,  revêtant  un  as- 
pect moniliforme,  et,  enfin,  surtout  des  éléments  myxo-sar- 
comateux  qui  forment  le  fond  de  la  tumeur. 

RÉFLEXiONS.-^Certains points  surtout  méritent  d'être  rete- 
nus, c'est  d'abord  le  volume  véritablement  énorme  de  la 
tumeur  abdominale.  Nous  avons  vainement  cherché  dans 
les  auteurs  des  observations  de  néoplasmes  ganglionnaires 
ayant  atteint  ces  dimensions.  MM.  Monod  et  Malassez  par- 
lent bien  dans  leur  intéressante  étude  sur  les  tumeurs  à  myé- 
loplaxes  (Archives  de  phys.,  1878)  «  d'une  masse  ovoïde,  du 
volume  d'une  tête  d'adulte,  lobulée,  évidemment  formée  par 
la  réunion  des  ganglions  mésentériques  à  divers  degrés 
d'hypertrophie.  »  Mais  notre  tumeur  avait  un  volume  à  peu 
près  double. 

Un  autre  point  intéressant  est  celui-ci  :  la  tumeur  testi- 
culaire  est  restée  pendant  dix  années  environ  sans  produire 
la  moindre  gêne.  Doit-on  penser»  qu'à  la  période  où  elle 
était  ainsi  latente  elle  était  formée  du  même  tissu  qu'à  sa 
période  de  généralisation  subite,  ou  bien  que  cette  généra- 
lisation a  été  le  résultat  de  la  production  d'un  tissu  nouveau 
surajouté 

D'après  Virchow (Traité  des  fumeurs,  tome II.  page  526), 
d'après  les  faits  de  Dauvé  (Société  de  chirurgie^  1868),  de 
Maunoîr  {Société  anatomique,  1873),  les  tumeurs  chon- 
dromateuses  du  testicule  sont  très  souvent  mélangées  d'é- 
léments sarcomateux, Jqu'elles  soient  infectieuses,  ou  non; 
par  conséquent,  avec  le  tissu  constaté  à  l'autopsie  on  peut 
très  bien  comprendre  la  parfaite  localisation  du  néoplasme. 

Mais,  si  nous  admettons  que  la  structure  de  cette  tumeur 
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a  toujours  été  la  môme,  il  reste  à  expliquer  pourquoi  elle 
ne  s'est  pas  généralisée  plustôt;  deux  circonstances  peuvent 
nous  fournir  cette  explication  :  la  première,  c'est  que  le 
testicule,  organe  longtemps  endormi,  ne  jouit  d'une  vie 
active  qu'à  la  puberté;  la  seconde,  c'est  que  le  malade  ve- 
nait de  supporter  de  grandes  fatigues  et  que,  par  là,  il  était 
devenu  moins  capable  de  résister  à  l'infection.  Que  serait- il 
advenu  si  l'on  avait  opéré  le  malade  à  la  période  bénigne 
de  l'affection,  comme  d'ailleurs  Virchow  en  donne  explici- 
tement le  conseil.  Il  est  permis  ainsi  de  penser  que.  le  mal 
étant  ainsi  tranché  dans  sa  racine,  la  guérison  aurait  été 
définitive;  tout  en  reconnaissant  que,  dans  un  certain  nom- 
bre de  cas,  l'opération  a  précipité  le  dénouement  en  provo- 
quant la  généralisation;  nous  croyons  que,  chez  notre  ma- 
lade, il  eût  été  logique  d'enlever  la  tumeur  testiculaire  au 
début. 

11.  M.  Leloir  présente  ïe  moulage  d'une  altération  de 
la  peau,  développée  en  8  jours,  et  que  M.  Hillairet  a 
considéré  comme  un  mycosis  fongoîde.  (L'observation  n'a 
pas  été  remise.) 


12.  Arthropathies  rhamatismales  chea  on  ataxiqne  ;• 
toses  des  fémurs;  —  épilepsie  avec  démence  consécutive; 

par  E.  BoNNAiRB,  interne  des  hôpitaux. 

Del...,  Pierre,  âgé  de  59  ans,  est  entré  à  Bicétre  (service 
de  M.  Debove),  et  est  passé  le  22  février  1881  dans  le  ser- 
vice de  M.  BOURNEVILLE. 

Renseignements  fournis  par  sa  femme  (9  mars  1881).  — 
Père^  mort  on  ne  sait  de  quoi,  âgé  de  plus  de  60  ans  ;  il 
était  grand  et  fort  ;  nul  autre  renseignement.  Mère  morte 
à  68  ans,  on  ne  sait  de  quoi  ;  elle  était  d'une  taille  assez 
élevée.  Notre  malade  a  eu  six  frères.  L'un  d'eux  est  mort 
après  être  resté  alité  et  paralysé  pendant  deux  ans;  un 
second  est  perclus  de  rhumatismes.  Les  quatre  autres  sont 
bien  portants,  grands  et  forts  ;  aucun  d'eux  n'offrirait  d'ac- 
cidents nerveux.  Plusieurs  ont  des  enfants  en  bonne  santé, 
non  difformes,  non  épileptiques,etc.  Pas  de  consanguinité. 

Del...,  s'est  marié  à  32  ans,  en  1854;  il  était  alors  cocher, 
ne  faisait  pas  d'excès  de  boisson.  Il  [avait  été  soldat  pen- 
dant 7  ans,  sans  avoir  été  atteint,  durant  ce  temps  d'af- 
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fections  vénériennes^ni  de  maladies  de  peau  ;  il  était  assez 
intelligent,  mais  d'un  caractère  très  violent. 

De  1854  à  1868,  il  reste  bien  portant.  En  1866^  cholérine^ 
très  forte,  à  partir  de  laquelle  il  a  eu  des  troubles  digestifs, 
sans  vomissements.  En  1869,  fièvre  intermittente  tierce,* 
d'une  durée  de  deux  ou  trois  semaines,  traitée  par  le  sulfate 
de  quinine. 

Avant  sa  cholérine,  le  malade  éprouvait  de  temps  à  autre 
des  élancements  dans  la  jambe  droite  déterminant  la  flexion 
subite  du  membre.  Les  élancements  ont  augmenté  en  1869- 
1870,  et  ont  gagné  Tauti^  jambe.  Alors,  il  servait  dans  la 
garde  nationale,  Del...,  fut  réformé  pour  cause  de  difficul- 
tés dans  la  marche:  «  ses  pieds  se  jetaient  en  avant  quand 
il  marchait  :  ses  jambes  s'en  allaient  à  droite  et  à  gauche, 
comme  s'il  était  en  ribotte.  d  Jamais  il  n'a  présenté  de 
troubles  visuels  ;  mais  l'ouie  est  devenue  dure,  à  partir  de 
1870.  Cette  même  année,  il  a  commencé  à  perdre  le  sommeil 
par  suite  de  cauchemars. 

On  pense  que  le  premier  accès  d'^pitepsie  s'est  manifesté 
en  1869.  Le  malade,  resté  seul  la  nuit,  perdit  connaissance, 
se  débattit,  et  mit  le  feu  à  des  rideaux  en  tombant.  Sa  femme 
le  trouva  étendu  sur  le  sol,  incapable  de  se  relever,  plus 
faible  des  jambes  qu'auparavant,  avec  la  respiration  embar- 
rassée. Il  se  rétablît  au  bout  de  huit  jours.  En  1870,  trois 
accès,  sous  forme  de  cauchemars;  le  malade  parlait  à 
haute  voix,  semblait  terrifié,  et  restait  roide  et  immobile  ; 
la  durée  était  de  quelques  secondes  à  une  minute.  Il  n'y 
avait  ni  écume  buccale,  ni  miction  involontaire.  En  1872, 
Del...  eut  une  crise,  dans  laquelle  il  tomba  de  son  siège  de 
cocher  sur  le  sol  ;  depuis  lors,  il  a  cessé  de  travailler.  C'est 
à  cette  époque  (15  février  1872),  qu'il  est  entré  à  l'hôpital 
Saint-Antoine,  où  il  est  resté  six  semaines. 

A  dater  de  là,  la  gêne  de  la  parole  a  fait  des  progrès  cons- 
tants ;  les  facultés  intellectuelles  ont  conservé  leur  intégrité, 
jusqu'à  l'admission  du  malade  à  Bicétre.  Depuis  lors,  elles 
ont  été  en  déclinant,  en  même  temps  que  sont  survenues 
les  lésions  articulaires.  Vers  1875,  les  accès  d'épilepsie 
étaient  au  nombre  de  3  ou  4,  par  mois.  En  décembre  1880, 
abcès  de  la  région  cervicale,  à  gauche. 

On  ne  croit  pas  que  notre  malade  ait  fait  des  excès  de 
coït  avant  le  mariage.  Les  rapports  sexuels,  depuis  cette 
époque,  ti'ont  pas  été  exagérés;  quelquefois,  mais  rare- 
ment, il  ont  été  pratiqués  dans  la  station  debout  ou  assise  ; 
exceptionnellement,  ils  ont  été  répétés  plusieurs  fois  par 
jour.  Vers  1867-1868,  ils  ont  commencé  à  devenir  moins 
parfaits.  Notre  malade  n'a  jamais  eu  d'enfants. 
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Les  douleurs  de  Tataxie  sont  restées  limitées  aux  mem- 
bres inférieurs.  Jamais,  par  exemple,  on  n'a  constaté  de 
douleurs  en  ceinture,  ni  dans  les  régions  ano-génitales 
ou  dans  les  bras.  Vers  1870-1871 ,  il  y  a  eu  de  la  dysurie 
indolore. 

Etat  actueL— L'examen  clinique  complet  du  malade,  au 
point  de  vue  des  symptômes  subjectifs,  est  impossible  par 
suite  de  Tétat  de  démence  absolu  dans  lequel  il  se  trouvé. 
Il  répond  à  peine  aux  questions  qui  lui  sont  adressées  et 
demeure  indifférent  à  ce  qui  se  fait  près  de  lui.  La  sensi- 
bilité est  fortement  émoussée.  Sur  toute  la  surface  cutanée, 
prurigo  phthiriasique.  (Bains  de  sublimé.) 

Arthropathies.  —  Ce  qui  attire  surtout  l'attention  chez 
Del...  c'est  l'état  des  membres  inférieurs.  Il  existe  une 
considérable  augmentation  de  volume  des  deux  genoux. 
La  déformation  se  montre  à  peu  près  symétrique.  Elle 
prédomine,  toutefois,  légèrement  à  droite. 

Le  membre  inférieur  gauche,  maintenu  immobile  en 
demi-flexion,  reste  fixé  dans  la  rotation  en  dehors  à  un 
point  tel  que  la  jambe  repose  directement  sur  sa  face 
externe.  L'articulation  est  élargie  dans  tous  les  sens,  avec 
de  nombreuses  bosselures  très  apparentes  à  la  vue.  A  tra- 
vers les  téguments, qui  ne  présentent  pas  d'altération  appré- 
ciable, on  perçoit  une  fluctuation  étendue  en  même  temps 
que  des  nodosités  multiples,  de  volume  différent,  roulent 
sous  le  doigt  en  donnant  la  sensation  d'un  sac  de  noix.  Au 
pourtour  de  l'article,  les  tissus  sont  irrégulièrement  indu- 
rés et  on  peut  sentir  par  place  des  concrétions  noueuses 
très  résistantes,  mal  circonscrites,  et  solidement  encha- 
tonnées.  Les  surfaces  articulaires  sont  sensiblement  dépla- 
cées :  la  rotule  est  déjetée  en  dehors  ;  l'épiphyse  fémorale 
se  porte  en  avant,  tandis  que  les  plateaux  du  tibia  forment 
une  saillie  appréciable  sous  le  doigt,  à  la  partie  inférieure 
de  la  région  poplitée.  L'émaciation  extrême  du  segment 
inférieur  du  membre  contribue,  en  même  temps,  à  mettre 
en  relief  la  déformation  articulaire.  Les  mouvements  spon- 
tanés de  la  jambe  sont  nuls;  on  peut  exagérer  la  fle:i.ion, 
mais  la  rétraction  des  muscles  extenseurs,  jointe  à  la 
subluxation  rend  l'extension  impossible. 

A  droite,  l'arthropathie  est  plus  accusée  encore  que  du 
côté  opposé;  même  déformation;  même  augmentation  de 
volume  ;  mêmes  sensations  au  palper;  mêmes  modifications 
dans  les  rapports  des  surfaces  articulaires.  La  rotule  est 
refoulée  en  haut  et  en  dehors  par  l'abondance  de  l'épan- 
chement  et  par  les  corps  étrangers.  Les  condyles  fémoraux, 
tout  en  étant  moins  portés  en  avant  qu'à  l'autre  genou, 
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proéminent  davantage  en  dehors;  il  y  a  une  véritable  sublu- 
xation de  la  jambe  en  dedans.  Le  gonflement  de  Tarticle  ne 
permet  pas  de  constater  la  saillie  de  Tépiphyse  tibiale  en 
dedans  ;  mais  le  condyle  externe  du  fémur  fait  une  notable 
saillie  sur  les  téguments  de  la  face  externe  du  membre. 
Les  mouvements  sont  moins  limités  que  du  côté  opposé  ; 
r.extension  est  presque  directe.  La  flexion  est  possible, 
quoique  gênée  par  la  grosse  crépitation  qu'amènent  les 
arthrophytes.  On  peut  obtenir,  déplus,  des  mouvements  de 
latéralité  anormaux,  et  assez  étendus. 

Exostoses. —  En  outre  des  arthropathies,  et  sur  les  deux 
membres,  également  à  la  région  crurale,  existent  des  défor- 
mations très  accusées,  dues  évidemment]  à  des  intumes- 
cences du  squelette. 

Membre  inférieur  droit. — Au  niveau  de  la  moitié  externe 
de  la  région  inguino-crurale,et  des  deux  tiers  supérieurs  du 
triangle  de  Scarpa,  les  téguments  sont  soulevés  sous  forme 
de  tumeur  ovoide,  bilobée  à  la  vue,  non  adhérente  à  la 
peau,  axée  aux  parties  profondes  et  d'une  dureté  absolue. 

Membre  inférieur  gauche. — Lorsqu'on  promène  le  doigt 
sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  en  palpant  le  squelette 
profondément,  on  trouve,  vers  le  tiers  moyen,  une  aug- 
mentation de  volume  de  Tos,  sensiblement  annulaire,  rap- 
pelant la  sensation  que  donnerait  un  cal  ancien.  Pas  d'autres 
déformations  encore  appréciables. 

Le  visage  présente,  dans  sa  moitié  inférieure  et  à  droite, 
une  tuméfaction  considérable.  Il  existe  en  même  temps,  non 
loin  de  l'angle  de  la  mâchoire,  un  trajet  fîstuleux  laissant 
écouler  un  abondant  suintement  de  pus  et  à  travers  lequel 
le  stylet  pénètre  jusqu'à  un  foyer  de  nécrose  qu'on  ne  peut 
limiter.  Les  tissus  avoisinants  sont  fortement  indurés.  La 
peau  est  blanche,  immobile  sur  les   parties  sous-jacentes. 

Le  malade  reste  étendu  dans  le  décubitus  dorsal,sans  don- 
ner aucun  signe  d'intelligence,  ne  faisant  de  mouvements 
que  pour  recevoir  ses  aliments  qu'il  prend  avec  avidité. 
Il  est  gâteux.  Les  fonctions  digestives,  respiratoires  et  cir- 
culatoires, ne  sont  pas  troublées.  L'artère  radiale  est  athé- 
romateuse.  Nous  n'avons  pas  eu  l'occasion  d'observer 
d'accès  d'épilepsie. 

17  mars.  Ce  matin,  à  la  visite,  le  malade  ne  présentait 
rien  d'anormal.  Il  a  pu  répondre  «  oui  »  et  «  non  »  aux  ques- 
tions .qu'on  lui  adressait,  et  a  pris  son  repas  accoutumé  à 
11  heures.  Vers  2  heures,  il  s'est  brusquement  assis  sur  son 
lit,  et,  sans  pousser  de  cri,  est  retombé  brusquement.  Il 
était  mort. 
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Autopsie.  24  heures  après  la  mort. — Thorax.  Il  n'existe 
pas  d'altération  du  parenchyme  pulmonaire  ;  les  bronches 
sont  dilatées  et  remplies  de  mucosités  qui  s*écoulent  diffi- 
cilement. La  muqueuse  est  épaissie,  noirâtre,  avec  de 
nombreuses  arborisations.  Ces  lésions  sont  surtout  mani- 
festes du  côté  droit.  Les  ganglions  bronchiques  sont  tous 
hypertrophiés,  durs  à  la  coupe  et  sont  le  siège  d'un  anthra- 
cose  très  prononcée.  Le  larynx  présente  une  ossification 
complète  du  cartilage  thyroïde,  avec  une  division  entière, 
c'est-à-dire  une  véritable  fracture,  occupant  l'angle  anté- 
rieur. La  muqueuse  trachéale  offre  le  même  aspect  que 
celle  des  bronches. 

Cœur  :  370  grammes,  te  péricarde  ne  renferme  pas  de 
liquide.  Les  cavités  cardiaques  sont  occupées  à  droite,  par 
des  caillots  fîbrineux  sans  mélange  de  cru  or,  à  gauche, 
elles  ne  renferment  qu'un  peu  de  sang  noirâtre.  Le  ventri- 
cule gauche  offre  une  capacité  au-dessous  de  la  normale, 
tandis  que  ses  parois  sont  notablement  épaissies.  Le  myo- 
carde est  ferme,  bien  coloré;  il  n'existe  pas  d'altérations 
valvulaires.  Le  sinus  de  l'aorte  est  dilaté,  et  sur  la  paroi 
interne  de  ce  vaisseau  se  détachent  en  relief  de  nombreuses 
plaques  d'athérome. 

Abdomen.  Foie  :  1500 grammes, normal. — Reins  :  droit, 
150  grammes  ;  aspect  grenu.  A  sa  surface  existentplusîeurs 
kystes  à  contenu  séreux,  translucide  ;  l'un  d'eux  a  le  volume 
d'un  œuf  de  pigeon.  Rein  gauche  :  120  grammes.  Aspect 
Çrenu,  pas  de  kystes. —  Rate  :  75  grammes,  ferme;  léger 
epaississement  de  la  capsule  de  Malpighi. 

Tête.  Encéphale^  1350  grammes.  La  dure^mèrey  un  peu 
épaissie  adhère  à  la  partie  médiane  de  la  voûte  osseuse.  La 
pie-mère  n'est  pas  congestionnée.  Hémisphère  droit  :  560 
grammes,  gauche,  540  grammes.  Il  n'existe  pas  d'anomalies 
dans  la  disposition  des  organes  qui  sont  en  connexion  avec 
la  base  du  cerveau  ;  les  nerfs  optiques,  en  particulier,  ne  sont 
pas  lésés.  Le  tissu  encéphalique  est  ferme;  nulle  part  on  ne 
trouve  de  lésions  en  foyers,  non  plus  que  d'anomalies  dans 
la  disposition  des  circonvolutions. 

Moelle.  Sur  toute  l'étendue  de  Taxe  médullaire,  la  ca- 
vité sus-arachnoïdienne  est  parsemée  de  plaques  calcaires^ 
blanches,  aplaties,  ovalaires  et  de  volume  variable.  La 
dure-mère,  non  plus  que  la  pie- mère,  ne  présentent  ni  vas- 
cularisation,  ni  epaississement  anormal.  L'adhérence  des 
méninges  est  moins  prononcée  au  niveau  des  cordons  pos- 
térieurs que  sur  le  reste  de  l'axe  nerveux.  L'examen  de  la 
moelle  à  l'œil  nu,  envisagée  dans  son  ensemble,  ne  permet 
pas  d'apprécier  de  modifications  dans  le  volume  de  cette 
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région.  Â  Taide  de  sections  espacées  de  un  centimètre,  la 
sclérose  des  cordons  postérieurs  se  montre  évidente  au 
simple  regard.  Elle  prend  naissance  vers  la  première  ver- 
tèbre lombaire,  occupe  la  totalité  des  cordons  postérieurs 
jusque  vers  la  première  dorsale,  pour  se  continuer  en  haut 
et  se  terminer  au  niveau  de  la  partie  médiane  de  la  colonne 
cervicale.  Dans  cette  dernière  portion,  les  cordons  de  GoU 
semblent  seuls  altérés.  Les  parties  atteintes  se  reconnaissent 
à  leur  teinte  grise,  comme  gélatiniforme.  On  ne  cons- 
tate pas  à  l'œil  nu  d'altérations  des  racines  postérieures. 
Les  prolongements  de  Taxe  gris  central  au  niveau  du  bulbe 
paraissent  entièrement  sains. 

Membre  inférieur  gauche.  La  tumeur  qui  occupe  et 
déforme  le  tiers  supérieur  de  la  cuisse  est  constituée  par 
une  exostose  dont  le  siège  répond  assez  exactement  au 
petit  trochanter.  Les  parties  molles  qui  avoisinent  la  masse 
osseuse,  présentent  un  aspect  fibroide,  blanchâtre,  peu 
vasculaire. 

Par  la  dissection,on  ne  peut  reconnaître  le  point  exact  où 
se  termine  le  corps  charnu  du  psoas  ;  le  paquet  vasculo- 
nerveux  est  déjeté  en  dedans.  La  surface  antérieure  de  la 
tumeur  est  arrondie,  lisse,  et  présente  plusieurs  orifices 
circulaireSydevoliimevariable,  occupés  par  du  tissu  âbreux. 
En  arrière,  l'irrégularité  de  l'exostose  est  très  prononcée. 
On  voit  trois  larges  escharres,  dirigées  de  haut  en  bas,  pa- 
rallèles à  l'axe  du  fémur  et  dessinant  trois  cercles  convexes 
en  dedans  et  concentriques.  La  paroi  de  ces  excavations  se 
laisse  très  difficilement  mettre  à  nu,  par  suite  de  leur  dis- 
position anfractueuse,  de  l'adhérence  des  parties  molles, 
rendue  plus  intime  encore  par  le  passage  de  nombreux 
vaisseaux  dans  le  corps  de  la  tumeur. 

L'articulation  coxo-fémorale  est  saine;  tout  le  long  du 
tendon  du  grand  adducteur,  au  voisinage  de  son  insertion, 
mais  sans  faire  corps  avec  le  fémur,  se  rencontrent  des 
productions  osseuses,  disposées  sous  forme  de  stalactites 
aplaties  qui  se  terminent  en  pointe  à  leur  extrémité  supé- 
rieure. 

h' articulation  du  genou  est  entourée  de  tissus  indurés, 
lardacés,  durs  et  criant  sous  le  scalpel.  La  capsule  est  con- 
sidérablement épaissie,  principalement  à  ses  insertions  et 
tout  particulièrement  au  niveau  del'épiphyse  fémorale.  En 
ce  point,  outre  la  prolifération  conjonctive,  on  rencontre 
des  noyaux  d'un  volume  variable  entre  celui  d'une  noisette 
et  celui  d'un  gros  œuf  de  pigeon.  Les  uns  sont  entièrement 
ossifiés;  les  autres,  d'apparence  mi-osseuse,  mi-cartilagî- 
neuse.  La  dissection  ne  permet  pas  d'isoler,  ni  même  de  rë 
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connaître  les  ligaments  latéraux.  L'ouverture  de  la  capsule 
laisse  écouler  un  abondant  magma,  d'aspect  colloïde,  assez 
dense,  grisâtre,  translucide,  et  rappelant  assez  une  gelée  de 
coings  peu  épaisse.  Dans  Tintérleur  de  cette  masse  se  trou- 
vent quelques  corps  étrangers,  peu  volumineux,  flottant 
librement.  La  surface  de  la  synoviale  présente  de  nom- 
breuses franges  hypertrophiées,  à  côté  de  corps  articu- 
laires, sessiles  ou  pédicules  et  de  consistance  variable,  ana- 
logues en  tous  points  aux  nodosités  extra-articulaires. 
Dans  son  ensemble,  cette  disposition  de  la  synoviale  per- 
met de  suivre,  par  une  transition  insensible,  la  gradation 
qui  mène  de  l'hypertrophie  des  franges  synoviales  à  la 
production  des  corps  étrangers  jusqu'à  l'induration  os- 
seuse. 

Les  surfaces  articulaires  ne  présentent  en  aucun  point 
de  traces  d'usure.  Le  cartilage  offre  au  plus  haut  degré 
l'altération  velvétique.  Par  places,  il  est  épaissi,  noueux. 
En  d'autres  points,  au  contraire,  il  n'existe  plus  et  laisse  h 
nu  l'os  lui-même.Celui-ci,  au  niveau  des  surfaces  dénudées, 
se  montre  sous  Taspect  éburné  et  ne  se  laisse  pas  entamer 
par  la  pointe  du  couteau.  Cette  disposition  est  surtout  ma- 
nifeste aux  points  de  contact  des  surfaces  articulaires,  c'est- 
à-dire  sur  la  face  postérieure  des  condyles,  et  au  milieu 
des  plateaux  du  tibia.  Ainsi  est  rendue  plus  évidente  la 
subluxation,  qui  se  reconnaissait,  sur  le  vivant,  à  la  dévia- 
tion du  membre. 

Le  membre  inférieur  droit  offre  exactement  les  mêmes 
altérations  intra  et  péri-articulaires  que  du  côté  opposé. 
Mais  l'exostose  n'affecte  ici  ni  le  même  siège,  ni  le  même 
aspect.  L'articulation  de  la  hanche  et  les  deux  trochanters 
sont  normaux;  mais  la  courbure  de  l'os  est  sensiblement 
exagérée  dans  sa  convexité  antérieure.  A  l'union  du  tiers 
inférieur  et  des  deux  tiers  supérieurs  du  fémur,  il  existe 
une  production  osseuse,  embrassant  la  diaphyse  à  la  façon 
d'un  anneau  interrompu  en  arrière.  L'aspect  est  exacte- 
ment celui  d'un  cal  ancien;  toutefois  l'hypothèse  d'une 
fracture  antécédente  s'élimine  au  simple  examen  de  l'os  ; 
en  arrière,  en  effet,  il  n'existe  aucune  irrégularité  dans  la 
continuité  de  la  ligne  âpre.  Les  tissus  qui  environnent  cette 
exostose  présentent  la  môme  dégénérescence  lardacée  que 
sur  l'autre  membre.  A  quelques  centimètres  au-dessus  et 
en  dedans  de  l'exostose,  on  rencontre  une  production  os- 
seuse, analogue  à  celles  que  contient  le  «tendon  du  grand 
adducteur  du  membre  inférieur  gauche.  Le  siège,  la  forme,  • 
la  direction  sont  les  mêmes  ;  mais  ici  l'aiguille  osseuse  est 
'reliée  au  fémur  et  semble  faire  corps  avec  lui. 


•t 
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Sur  le  reste  des  os  longs,  et  dans  les  autres  articulations, 
nous  n'avons  constaté  aucune  déformation,  aucune  lésion. 

Réflexions.  —  Différentes  particularités  nous  ont  sem- 
blé intéressantes  et  dignes  d'être  mises  en  relief,  dans  cette 
observation  : 

1**  Coïncidence  de  Vépilepsie  accompagnée  elle-même  de 
troubles  mentaux  profonds,  avecTafaxie  locomotrice  \ 

2**  L'existence  des  exostoses^  et,  en  particulier,  la  dispo- 
sition de  la  tumeur  osseuse  du  fémur  gauche,  en  trois 
lames  concentriques,  séparées  par  de  profondes  incisions. 
D'après  cet  aspect,  il  nous  semble  probable  que  le  travail 
de  prolifération  a  dû  s'effectuer,  à  des  périodes  distinctes, 
en  trois  poussées  successives.  Quant  à  la  convergence  des 
encoches  à  la  face  postérieure  de  l'exostose,  peut-être  doit- 
on  en  voir  la  cause  dans  l'action  du  muscle  psoas,  qui,  ainsi 
qu'on  le  sait,  attire  le  petit  trochanter  en  avant  et  en  de- 
dans; 

3**  Les  arthropathies  sont-elles  de  nature  rhumatismale 
ou  ataxique  ?  Bien  que  survenues  dans  le  cours  d'une 
ataxie,  nous  pensons  que  les  lésions  articulaires  ne  sont 
ici  autre  chose  que  les  manifestations  du  rhumatisme  arti- 
culaire chronique  partiel.  Elles  présentent,  en  effet,  tous 
les  caractères  de  cette  affection,  tels  que  les  a  fait  connaître 
M.  Oharcot. 

L'épaississement  de  la  séreuse  articulaire,  l'augmenta* 
tion  de  volume  et  le  nombre  des  franges  synoviales,  l'exis- 
tence des  aj^throphytes,  l'état  gélatineux  du  liquide  intra- 
articulaire,  l'altération  velvétique  des  cartilages,  et,  enfin, 
l'éburnation  par  plaques  des  surfaces  osseuses;  telles  sont  • 
les  principales  lésions  que  nous  avons  rencontrées  dans  le 
cas  actuel  ;  ce  sont  aussi  celles  que  M.  Charcot  assigne  en 
propre  au  rhumatisme  chronique. 

D'autre  part,  l'altération  prédominante  dans  l'arthropa- 
thie ataxique  est  constituée  parla  raréfaction  du  tissu  os- 
seux et  par  l'usure  des  surfaces  articulaires.  Ici,  nous  ne 
rencontrons  rien  de  semblable,  et  ce  signe  négatif  vient  en- 
core comme  appui,  sans  nous  arrêter  à  plus  de  détails, 
dans  l'hypothèse  que  nous  émettons  ace  sujet  de  la  nature 
originelle  de  Taffection  articulaire. 

Dans  une  étude  sur  les  arthropathies  qui  s'observent 
dans  le  cours  de  la  sclérose  des  cordons  postérieurs  {Revue 
Soc.  Anat.  8 
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photographiqiLe  des  hôpitaux  ^  1870,  pages  193  et  229; 
1871»  pages  9  et  52),  M.  Bournevillea  rapporté  une  obser- 
vation qui  se  trouve  en  concordance  absolue,  dans  tous 
les  détails,  avec  celle  de  notre  malade.  Il  s'agit  d'une 
femme  ataxique  de 53  ans;  chez  celle-ci,  mêmes  symptô- 
mes d'affaiblissement  mental,  même  localisation  de  l'alté- 
ration articulaire  aux  deux  genoux,  et,  au  niveau  de  ces 
jointures,  môme  nature  et  môme  degré  delà  lésion,  c*est- 
à-dire  :  tuméfaction,  gêne  des  mouvements,  déviation  du 
membre  et  nombreux  corps  étrangers  péri  et  intra-arti- 
culaires. 

Â  Tautopsie,  les  modifications  pathologiques  que  pré- 
sentent les  différents  organes  de  l'articulation  sont  identi- 
ques ;  la  représentation  photographique,  jointe  à  l'observa- 
tion, de  la  cavité  articulaire  en  tr'ouverte,  donne  la  repro- 
duction fidèle  des  pièces  que  nous  avons  montrées  à  la 
Société  anatomique. 

Â  côté  de  ce  cas  tout  particulier,  M.  Bourneville  a  exposé 
dans  la  môme  étude  plusieurs  observations  d'arthropathies 
ataxîques;  mais,  ces  dernières  présentent,  tant  au  point  de 
vue  de  l'évolution  que  de  l'état  anatomique,  les  véritables 
caractères  que  revêt  la  lésion  articulaire,  d'origine  médul- 
laire. 

Â  cette  époque,  l'attention  sommençait  à  se  fixer  sur  ces 
arthropathies,  et,  par  suite  du  nombre  encore  restreintd'ob- 
servations  précises  sur  ce  point,  il  était  légitime  de  ratta- 
cher à  l'ataxie,  comme  l'effet  à  la  cause,  toutes  les  altéra- 
tions articulaires  qui  survenaient  dans  le  cours  de  la  sclé- 
rose des  cordons  postérieurs.  Toutefois,  les  divergences 
d'ordre  anatomo-pathologique  étaient  telles,  dans  ces  dif- 
férents cas,  que  tout  en  admettant  une  origine  unitaire, 
M.  Bourneville  croyait  devoir  les  classer  en  deux  variétés: 
«  l'une  dans  laquelle  Vatrophie  serait,  pour  ainsi  dire,  la 
lésion  capitale;  l'autre,  dans  laquelle  il  y  aurait  une  sorte 
d^ hypertrophie.  »  L'auteur  ajoute  aussitôt  qu'il  ne  s'agit  là 
que  tt  de  commentaires,  simple  déduction  des  faits  suivis  et 
recueillis  par  lui-même,  et  que  aller  plus  loin  serait  se 
perdre  dans  le  champ  des  hypothèses.  » 

Depuis  1870,  l'observation  répétée  et  minutieusement 
suivie,  à  l'oocasion  du  rhumatisme  chronique  d'une  part, 
et  de  l'ataxie  d'autre  part ,  d'un  grand  nombre  de  cas  d'ar- 
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thropathiei,  a  permi»  d'établir  un  départ  tiettement  tran- 
ché entre  les  lésions  propres  à  chacune  de  ces  deux  affec- 
tions. Toute  Confusion  est  devenue  impossible,  et  il  nous  a 
été  permis,  dans  Tobservation  présente,  d'affirmer,  malgré 
la  circonstance  de  Tataxie,  la  nature  purement  rhumatis- 
male des  altérations  articulaires  que  nous  avons  pré* 
aentées. 

13.  Abcès  du  foie  guéri  spontanément  par  l'ouverture  du 
foyer  dans  les  bronches  ;  par  Sàvard,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Laporte,  âgé  de  41  ans,  plâtrier,  est  entré  le 
10  février  1881  dans  le  service  de  M.  Rendu.  Cet  homme, 
robuste,  d'une  bonne  santé  habituelle,  a  été,  il  y  a  10  ans, 
au  Sénégal,  il  était  alors  dans  l'infanterie  de  marine.  Au 
bout  de  quelques  mois  de  séjour  dans  la  colonie,  et  après 
de  nombreux  excès  alcooliques,  il  fut  atteint  d'une  hépatite 
aiguë  qui  aboutit  assez  rapidement  à  la  suppuration  et 
détermina  des  symptômes  de  la  plus  haute  gravité.  A  la 
suite  d'une  vomique  qui  amena  le  rejet  de  plus  d'un  demi- 
litre  de  pus,  il  éprouva  une  amélioration  subite,  et,  au  bout 
de  deux  mois,  après  avoir  eu  encore  une  ou  deux  vomiques 
moins  abondantes  que  la  première,  il  quitta  l'hôpital  par- 
faitement guéri.  Il  avait  été  soip:n0  par  Béranger-Féraud. 
Depuis,  il  n'a  jamais  ressenti  oe  gêne  du  côté  du  foie.  Le 
6  février  dernier,  sans  cause  bien  nette,  il  contracta  une 

Sneumottle  droite  qui  gagna  bientôt  le  poumon  gauche,  et 
laquelle  il  succomba  le  16. 

Autopsie.  —  Il  était  intéressant  d'examiner  Tétat  du  foie, 
car  on  a  rarement  Toccasion,  surtout  dans  nos  pays,  de 
voir  comment  se  répare  Torgane  hépatique  â  la  suite  des 
abcès.  Nous  ne  parlerons  pas  des  lésions  de  la  pneumonie, 
qui  n'offrent  rîen  de  spécial. 

Les  bronches,  dans  le  poumon  droit  où  s'était  vidée  la 
collection  purulente,  ne  présentent  aucune  altération.  On 
ne  trouve  aucune  cicatrice  â  la  base  du  poumon,  mais  seu- 
lement quelques  adhérences  fibreuses,  peu  solides  et  peu 
étendues,  avec  le  diaphragme. 

Le  foie,  au  contraire,  vers  la  partie  moyenne  et  â  la  face 
supérieure  du  lobe  droit,  adhère  fortement  au  diaphragme 
au  moyen  d'un  tissu  fibreux  très  résistant.  À  ce  niveau,  il 
existe  une  dépression  très  marquée,  dure,  cicatricielle; 
cette  dépression  s'étend  vers  la  droite  où  elle  devient  plus 
étroite  et  plus  profonde,  et  se  transforme  en  une  véritable 
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scissure  semi-circulaire,  qui  comprend  toute  Tépaisseur  du 
tissu  hépatique  et  forme  ainsi  à  l'extrémité  droite  du  foie 
un  lobe  anormal  du  volume  du  poing.  Les  parois  de  ce 
lobe,  au  niveau  de  la  scissure,  sont  dures,  fibreuses,  et  unies 
l'une  à  l'autre  par  des  tractus  celluleux  assez  lâches.  La 
coupe  de  Torgane,  faite  en  plusieurs  points  de  la  cicatrice, 
montre  que  le  tissu  est  parfaitement  réparé  et  sain  alen- 
tour. Le  tissu  fibreux  cicatriciel  ne  pénètre  qu'à  un  centi- 
mètre dans  répaisseur  du  foie. 


Séance  du  18  Février  1881. 

Présidence  de  M.  Ohàrgot. 

14.  Hémiplégie  droite  et  aphasie  très  légère.  —  Destruction 
presque  complète  de  la  troisième  circonTOlntion  frontale 
gauche;  par  H.  Lbloir,  interne  des  hôpitaux. 

A.  J.,  âgé  de  72  ans,  est  entré  le  29  novembre  1880, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Vulpian,  à  la  Charité , 
pour  une  bronchite  chronique. 

Assez  bien  portant  d'ordinaire,  il  était  sujet  depuis 
quelques  années  à  de  vagues  douleurs  rhumatoïdes,  des 
palpitations,  des  bronchites.  Il  y  a  deux  ans,  à  la  suite 
d'une  affection  de  nature  indéterminée  pour  laquelle  il 
était  entré  à  l'hôpital,  il  est  envoyé  en  convalescence. 
Trois  jours  après  son  entrée  dans  cet  asile,  il  est  frappé 
d'une  attaque  d'apoplexie,  suivie  d^hémiplégie  droite  peu 
prononcée,  avec  prédominance  sur  le  membre  supérieur,  et 
d'un  certain  degré  daphasie  (il  trouvait  ses  mots  avec 
peine,  hésitait  ;  mais,  en  somme,  pourvu  qu'il  ne  se  pressât 
pas,  pouvait  tenir  une  conversation  suivie).  Au  bout  de 
deux  mois,  il  quitte  l'hôpital,  traînant  un  peu  la  jambe 
droite  qui  présentait  un  léger  degré  de  contracture,  mais 
pouvant  marcher  assez  facilement  en  s'appuyant  sur  une 
canne.  Depuis  cette  époque,  il  est  entré  plusieurs  fois  à 
l'hôpital  pour  des  bronchites. 

Actuellement  (5  janvier  1881),  les  phénomènes  hémiplé- 
giques ont  presque  complètement  disparu  ;  il  marche  bien 
et  ne  ressent  qu'un  peu  de  faiblesse  dans  la  jambe  droite. 
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Les  mouvements  du  membre  supérieur  droit  sont  intacts; 
toutefois,  la  main  droite  est  un  peu  moins  forte  que  la 
gauche  (le  sujet  est  droitier).  Pas  d'hémiplégie  faciale.  Les 
phénomènes  aphasiques  sonttrèspeu  accentués  ;  il  prononce 
bien  tous  les  mots  qu'il  veut  exprimer,  mais  il  éprouve 
une  certaine  difficulté  à  les  trouver  parfois,  ce  qui  Tirrite  ; 
il  ne  lui  arrive  que  très  exceptionnellement  de  remplacer 
dans  un  mot  une  syllabe  par  une  autre  syllabe  étrangère. 
La  mémoire  est  un  peu  diminuée.  Pas  d'anesthésie,  pas  de 
contracture,  les  sphincters  sont  intacts. 

Il  présente,  en  outre,  des  signes  très  avancés  de  bron- 
chite chronique  avec  emphysème.  Les  battements  du  cœur 
sont  un  peu  sourds.  —  Le  lO  février,  il  est  pris  de  phéno- 
mènes de  catarrhe  suffocant  et  meurt  dans  la  nuit  di 
14  février. 

Autopsie.  —  Le  poumon  présente  des  lésions  anciennes 
de  bronchite  chronique  avec  emphysème,  dilatation  des 
bronches,  pneumonie  chronique,  etc.  Pas  de  tubercules. 
Cœur  gras  ;  athérome  prononcé  de  Taorte.  Les  reins  sont 
atteints  de  néphrite  interstitielle. 

Cerveau  {hémisphère  gauche).  Au  niveau  de  ses  deux 
tiers  antérieurs,  la  troisième  circonvolution  frontale  est 
complètement  détruite.  Il  existe,  en  ce  point,  un  foyer  de 
ramollissement  d'apparence  kystique,  du  diamètre  d'une 
pièce  de  2  francs  environ,  et  profond  de  un  centimètre 
et  demi.  Ce  foyer  de  ramollissement  se  prolonge  du  côté 
de  Tinsula,  qui  est  légèrement  atteint.  La  partie  supérieure, 
en  forme  de  coin,  de  la  troisième  circonvolution  frontale 
gauche  est  intacte.  La  circonvolution  frontale  ascendante, 
au  niveau  de  son  tiers  inférieur,  et  à  partir  du  point  où  elle 
se  continue  avec  la  troisième  circonvolution  frontale,  est 
légèrement  ramollie  dans  ses  parties  superficielles  (ramol- 
lissement profond  de  3  à4  millimètres  environ).  Les  autres 
circonvolutions  du  côté  gauche  paraissent  saines  ;  il  en  est 
de  même  des  parties  profondes  de  Thémisphère  gauche 

lj*hémisphère  droit  est  sain. 

Réflexions.  —  Cette  observation  pourrait  sembler,  au 
premier  abord,  contraire  à  la  théorie  des  localisations  céré- 
brales. Gomment  expliquer,  en  effet,  une  aphasie  aussi 
légère  chez  un  sujet  dont  la  circonvolution  de  Broca  était 
aussi  profondément  désorganisée  ?  Cette  objection  perdra 
beaucoup  de  sa  valeur,  si  l'on  se  souvient  que  la  partie 
supérieure  et  postérieure,  en  forme  de  coin,  de  la  troisième 
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circonvolution  frontale  gauche,  était  intacte  sur  une  sur* 
face  grande  comme  une  pièce  de  50  centimev  environ. 

16.  Odtèo-saroAma  <la  pubis.  -^  Fpaetvpa  spontanée.  —  Ab- 
eàf  eensécntif  ouvert  dans  l'arèthre  et  dans  rartieulation 
de  la  liancbe;  par  Db  Brun,  interne  de»  hôpitaux. 

Le  nommé  Dauthon,  Arthur,  âgé  de  40  ans^  entre  le 
26  janvier  1881  dans  le  service  de  M.  LsfîROux,  salle  Gri- 
solle, n®  6. 

D'une  assez  bonne  santé  habituelle,  ce  malade  que  son 
métier  obligeait  à  porter  des  fardeaux  assez  lourds,  ressen- 
tit  vers  les  premiers  jours  de  novembre  1880,  dans  les  reins 
et  dans  la  jambe  gauche,  une  douleur  assez  vive  qui  bientôt 
le  força  à  garder  le  lit.  Un  œdème  considérable  des  jambes 
et  de  l'abdomen  se  produisit  à  cette  époque.  Voyant  que 

la  maladie  ne  rétrocédait  pas,  Dauthon  entre  à  Thô- 
pital. 

Il  paraît  profondément  cachectique.  ~  Léger  œdème  de 
la  face.  —  Œdème  des  jambes  et  de  la  face  postérieure  des 
cuisses.  —  Douleur  à  la  région  fessière  et  un  peu  au-des- 
sous de  raine,  du  cOté  droit.  -«-  Le  malade  ne  peut  pas  se 
porter  sur  la  jambe  droite,  — -  Abdomen  météorisé.  Léger 
épanchement  péritonéal. 

30  janvier.  Du  pus,  en  grande  abondance,  est  rendu 
avec  les  urines.  Il  semblerait  qu'un  abcès  se  soit  ouvert 
dans  les  voies  urinaires.  Le  toucher  rectal  ne  présente  rien 
d'anormal  du  côté  de  la  prostate,  de  la  vessie  ou  des  vési- 
cules séminales,  ^  Le  cathétérisme  ne  détermine  aucune 
douleur,  en  un  point  quelconque  de  l'urèthre,  —  La  vessie 
est  très  vaste,  -«Il  y  a  de  la  stagnation  d'urine,  car  immé- 
diatement après  la  miction,  on  retire  encore  plus  de 
200  grammes  d'urine  mélangée  de  pus.  —  Injection  d'acide 
borigue  m  1/100. 

6  janviQr,  Le  malade  se  plaint  de  souffrir  beaucoup  de 
la  jambe  gauche,  *-«  La  douleur  existe  surtout  au  niveau 
de  la  partie  interne  et  supérieure  de  la  cuisse,  la  pression 
ne  l'exagère  pas.  —  La  jambe  droite  n'est  plus  doulou- 
reuse» —  Les  urines  sont  toujours  purulentes,  --  Souvent 
dea  grumeaux  de  pus  viennent  obstruer  la  sonde.  —  Pas 
d'écoulement  purulent  dans  l'intervalle  des  mictions» 
Diarrhée  considérable. 

16  janvier.  Le  malade  meurt  dans  le  coma. 

AuTOPSiB,  -*  A  Pouverture  de  l'abdomen  ;  quelques  lâ- 
ches adhérences  du  péritoine  avec  la  partie  antérieure  de 
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la  vessie  et  de  l'intestin  gréle.  Ci  et  là,  quelques  ftiussefli 
membranes  mélangées  avec  du  pus  sont  dispersées  dans 
toute  la  cavité  péritonéale.  —  La  vessie  est  saine,  mais  di- 
latée. 

La  muqueuse  urèthrale  est  saine  aussi;— seulement,  sur 
la  partie  gauche  du  canal,  on  constate  Texistence  d'un  abcàs 
assez  étendu  qui  contourne  le  pubis  et  vient  d'une  part, 
après  s'être  étalé  en  arrière  du  psoas  à  la  cuisse,  s'ouvrir 
dans  l'articulation  coxo-fémorale,  tandis  que,  d'autre  part, 
il  s*ouvre  dans  le  canal  de  l'urèthre,  immédiatement  en 
avant  de  la  région  prostatique.  — Get  abcès  reconnaît  pour 
cause  une  fracture  spontanée  des  branches  horizontale  et 
descendante  du  pubis.  (L'examen  histologique,  pratiqué 
par  mon  collègue  et  ami  M.  Oarcia-Lavin,  a  démontré  que 
la  fracture  était  due  à  un  ostéo-sarcome  fascicule). 

Œdème  aux  bases  des  poumons.  —  Les  autres  organes 
sont  sains.  •—  Les  reins  sont  volumineux  et  présentent 
quelques  petits  abcès  très  rares 

16. Tumeur  utéro-ovarienne.— Hernie  ombilicale  étraAglèe. 
—  Rupture  transversale  de  lUntestin.  —  Opération.  — 
Anus  contre  nature.  ^  Mort.  —  Autopsie;  par  Lbcoq,  in- 
terne des  hôpitaux. 

Rosalie  Varocquez,  rempailleuse,  âgée  de  tiS  ans,  entra 
le  11  février  1881,  au  service  de  M.  le  D'  Pbrrand,  à  l'hôpi- 
tal Laëifnec,  salle  Quesnay,  lit  n^  2. 

Examinée  le  lendemain  matin  de  son  entrée,  le  sujet 
donne  quelques  renseignements  très  incomplets  et  remplis 
de  nombreuses  contradictions.  Jamais  de  grossesse,  méno« 
pause  à  52  ans,  aucune  maladie  jusque<là.  Depuis  5  ans, 
développement  d'une  tumeur  partie  du  petit  bassin  et  ayant 
occasionné,  à  une  dizaine  de  reprises  diverses,  des  crises 
douloureuses  accompagnées  de  fièvre,  de  vomissements  et 
de  douleurs  vives  dans  le  bas-ventre. 

Depuis  5-7  mois,  hernie  ombilicale  indolore,  habituelle- 
ment irréductible?  Il  y  a  9  jours,  après  avoir  monté  un 
seau  d'eau  avec  effort,  douleur  ombilicale  qui  s'irradie 
dans  tout  l'abdomen  et  lui  fait  perdre  connaissance.  Dès 
lors,  suppression  complète  des  selles,  quelques  vomiese- 
ments  a  d'un  goût  atroce.  »  Douleurs  abdominales  vives; 
au  bout  de  9  jours,  elle  se  décide  à  consulter,  va  au  Bureau 
central  et  est  admise  dans  le  service. 

Tympanisme  considérable.  Abdomen  très  sensible  à  la 
palpation,  surtout  dans  la  zone  ombilicale.  Circulation  vei« 
neuse  collatérale  très  développée.  On  constate  dans  la  fosse 
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iliaque  droite  et  dans  la  région  hypogastrique  une  tumeur 
non  lobulée,  consistante  et  ne  donnant  ni  fluctuation  ni 
frémissement,  sa  limite  supérieure  est  à  5  cent.  deTombilic. 

Hernie  ombilicale  du  volume  d'un  œuf,  rouge  et  violacée, 
irréductible,  très  douloureuse  à  la  palpation.  Température 
axillaire  le  12  au  soir,  35°,7.  Hoquet,  pas  de  selles,  pas 
d'hémorrhagies  anales,  pas  de  vomissements.  Cœur  nor« 
mal.  Pouls  petit,  filiforme,  à  100  p.  minute.  Voixtrès  altérée. 
Dyspnée  et  oppression  considérable.  Rien  dans  le  poumon. 
Urine  rare,  fortement  ammoniacale,  pas  de  crampes,  pas  de 
phénomènes  paralytiques,  pas  de  persistance  des  plis  cuta- 
nés. Insomnie  depuis  9  jours.  Douleurs  surtout  intenses 
dans  la  zone  hypogastrique.  Les  couvertures  même  sont 
péniblement  supportées.  Langue,  nez,  mains  froides  et 
légèrement  cyanosées.  Soif  inextinguible. 

Opération  le  soir  à  11  heures,  par  M.  le  D' Reclus.  Anes- 
thésie  très  prompte.  Des  incisions  successives  permettent 
d'ouvrir  le  sac,  sans  constater  de  liquide,  et  d'arriver  sur 
une  masse  épiploîque  violacée,  friable,  froide  et  d'odeur 
fétide.  L'intestin  bilobé  par  la  cicatrice  ombilicale  ne  peut 
être  attiré  extérieurement  qu'à  l'aide  de  débridements 
multiples.  Sur  12  cent,  environ  d'anse  intestinale  attirée 
au  dehors,  on  constate  sur  l'organe  de  couleur  feuille  morte 
et  froid,  3  ou  4  perforations  lenticulaires,  puis  une  rupture 
transversale  complète.  L'odeur  de  toutes  ces  parties  est 
manifestement  gangrenée. 

M.  Reclus  se  décide  pour  l'établissement  d'un  anus  contre 
nature  et  résèque  7  cent,  environ  d'intestin;  ainsi  qu'une 
portion  voisine  du  mésentère  ecchymotiquo  et  friable  dans 
la  zone  correspondante  à  la  rupture.  Pansement  phéniqué. 
Injection  d'éther.  Potion  Todd  et  extrait  de  quinquina. 
Température  axillaire  37',5  ;  38°  le  matin  et  le  soir  qui  ont 
suivi  l'opération.  Rien  n'est  rendu  par  l'anus  anormal. 
Mort  26  heures  après,  le  14  février,  à  1  heure  du  matin. 

Autopsie,  33  heures  après  la  mort.  — -  Péritonite  puru- 
lente généralisée,  pas  d'ascite,  épanchement  fibrino-puru- 
lent,  masses  agglutinées  par  des  exsudats  surtout  abondants 
dans  la  zone  ombilicale.  Pas  d'adhérences  soit  de  l'anus  à  la 
paroi  abdominale,  soit  entre  les  deux  parois  intestinales 
accolées.  Rien  dans  les  autres  organes. 
-  L'attention  est  spécialement  attirée  par  la  tumeur  utéro- 
ovarienne.  C'est  une  masse  de  2750  grammes,  facilement 
isolable  des  parties  environnantes,  mais  dont  la  limite 
supérieure  comprime  le  segment  inférieur  de  l'intestin 
compris  dans  l'anus  contre  nature,  elle  mesure  23  cent,  et 
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transversalement,  21  cent,  en  dimensions  verticales,  et 
paraît  formée  de  trois  lobes,  deux  d'entre  eux  sont  surtout 
remarquables  parleur  continuité  avec  l'utérus  pour  l'un  ; 
avec  le  ligament  large  du  côté  droit,  et  l'ovaire  droit  qu'il 
est  impossible  de  retrouver,  pour  l'autre. 

A  part  la  présence  d'une  formation  kystique,  du  volume' 
du  poing,  qui  occupe  le  bord  supérieur,  au  voisinage  de 
Tombilic,  toute  cette  masse  est  identique,  de  consistance 
ligneuse,  criant  sous  le  scalpel,  impossible  à  déchirer  par  le 
doigt  ;  ne  donnant  pas  de  suc  à  la  coupe,  en  un  mot  d'appa- 
rence fibro-sarcomateuse.  Le  kyste  offre  des  parois  consis- 
tantes; infiltrées  de  graisse,  décoloration  jaunâtre,  sa  sur- 
face interne  est  hérissée  de  végétations  et  renferme  une 
cuillerée  de  liquide  brunâtre. 

Le  lobe  qui  part  de  l'utérus  lui  est  rattaché  par  un  pédi- 
cule de  nature  musculaire,  identique  au  tissu  utérin,  inséré 
immédiatement  au-dessus  de  l'abouchement  de  la  trompe 
droite  ;  pédicule  long  de  2  cent,  qui  est  hérissé  à  sa  face  pos- 
térieure d'un  corps  fibreux  gros  comme  une  noisette. 

Le  lobe  qui  part  du  ligament  large,  naît  par  deux  longs 
pédicules  enroulés  sur  eux-mêmes,  et  terminés  à  sa  paroi 
inférieure.  Il  n'adhère  à  la  masse  commune  que  par  sa 
moitié  supérieure  et  reste  distinct  inférieurement.  Le  liga- 
ment large  est  renversé  de  telle  sorte  que  sa  face  normale- 
ment postérieure  regarde  directement  en  haut. 

En  incisant  l'utérus  sur  la  ligne  médiane,  outre  deux 
petits  polypes  pédicules  fixés  sur  la  paroi  postérieure  de  la 
cavité  du  col,  on  constate  une  masse  polypeuse  du  volume 
d'un  œuf  de  pigeon,  fixée  aux  deux  bords  latéraux  de  l'is- 
thme par  deux  pédicules,  bilobée  inférieurement;  l'une  des 
divisions  est  d'une  mollesse  remarquable  et  d'une  teinte 
manifestement  ecchymotique.  L'étude  histologique  de  la 
tumeur  sera  publiée  ultérieurement.  Le  ligament  large  et 
l'ovaire  du  côté  gauche  sont  sains. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  semble  remar" 
quable,  en  dehors  de  ce  qui  se  rapporte  à  la  hernie  ombili- 
cale et  aux  lésions  de  l'intestin,  par  Texistence  des  tumeurs 
utérines  et  ovariennes. 

Selon  notre  excellent  maître,  M.  le  D'  Ferrand,  on  peut 
se  croire  en  présence  d'un  fîbro-sarcome  formé  aux  dépens 
de  l'ovaire  et  du  ligament  large  du  côté  droit,  et  fusionné 
secondairement  avec  une  tumeur  fibreuse  sous-péritonéale 
de  l'utérus.  Le  cas  serait  à  rapprocher  du  fait  bien  connu  de 
Cruvôilhier,  où  deux  tumeurs  identiques  partaient  de  chaque 
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ovaire  et  se  fusionnaient  au-dessus  de  Tutérus,  qu^ls  coif- 
faient pour  ainsi  dire,  et  d'un  fait  analogue  observé  par 
notre  chef  de  service  lui-même. 

M.  Reclus  dit  qu'il  a  été  appelé  pour  faire  la  kélotomie, 
lorsque  la  femme  était  déjà  dans  un  état  qui  ne  laissait 
guère  d'espoir;  après  avoir  fait  le  débridement,  il  a  réséqué 
environ  12  centimètres  d'intestin,  fait  une  suture  latérale 
et  laissé  un  anus  contre  nature,  mais  la  malade  n'a  survécu 
que  24  heures. 

17.  Kyste  dermoïde  de  la  région  sablinguale;  par  MEUicxEit^ 

interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  L...  Pierre,  âgé  de  52  ans,  employé  de  com- 
merce, est  entré  le  24  février  1881,  salle  Saint-Jean,  lit  n^  1, 
à  rhôpital  de  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Després, 
pour  se  faire  opérer  d'une  tumeur  du  plancher  de  la 
bouche. 

Jusqu'au  16  janvier  dernier,  le  malade  ignorait  l'exis- 
tence de  cette  tumeur.  Venu  ce  jour-là  consulter  pour  une 
hémorrhoïde,  il  fut  tout  surpris  lorsque  le  chirurgien, 
remarquant  le  timbre  particulier  de  la  voix,  lui  demanda 
s'il  n'avait  rien  dans  la  bouche.  Malgré  sa  réponse  néga^ 
tive,  M.  Després  insiste,  et, par  un  examen  direct,  constata 
la  présence  d'un  kyste  volumineux  qui  occupait  le  plan- 
cher de  la  cavité  buccale. 

Interrogé  sur  ses  antécédents,  L...  n'accuse  aucune  autre 
affection  qu'une  fistule  à  l'anus,  pour  laquelle  il  avait  subi 
une  opération  une  douzaine  d'années  auparavant.  Il  n'avait 
jamais  eu  de  mal  dans  la  bouche,  et  à  aucune  époque  de 
sa  vie,  il  n'avait  éprouvé  de  gène  pour  parler  ou  manger. 
Sa  voix  avait  toujours  été  la  même.  Sa  tumeur  était  très 
probablement  congénitale  ou  du  moins  s'était  développée 
très  lentement.  Le  malade  partit  en  promettant  de  revenir, 
s'il  se  décidait  à  l'opération. 

Préoccupé,  à  partir  de  ce  moment,  L...  revint,  en  effet, 
le  14  février,  et -le  16  il  fut  opéré. 

Au  moment  où  elle  fut  enlevée,  la  tumeur  présentait  les 
caractères  suivants  :  elle  occupait  la  ligne  médiane,  immé- 
diatement en  arrière  du  maxillaire  inférieur,  au-dessous 
de  la  langue,  au-dessus  du  muscle  mylo-hyoïdien, entre  les 
génio-glosses,  que  l'on  voyait  glisser  sur  les  côtés  de  la 
tumeur,  en  formant  pour  ainsi  dire  une  double  sangle. 

Sa  langue,  mobile  en  tous  sens,  était  soulevée  au  niveau 
des  dents  ;  elle  faisait  saillir  la  tumeur  en  haut  et  en  avant, 
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lorsqu'elle  se  renversait  en  arrière,  et  faisait  bomber  la 
région  sous-nientale,  quand  elle  se  portait  en  avant.  La 
muqueuse  n'adhérait  que  par  un  tissu  lâche  ;  elle  n'avait 
point  l'aspect  blanchâtre  à  fond  opaque  des  grenouillettes, 
ni  la  teinte  jaunâtre  de  certaines  tumeurs  graisseuses. 

Sa  tumeur  présentait  le  volume  d'une  grosse  manda- 
rine ;  elle  était  lisse,  molle,  arrondie,  fluctuante, 
toujours  indolente.  Une  épingle,  plantée  dans  le 
kyste,  pouvait  être  inclinée  dans  tous  les  sens  et  gardait 
la  position  qu'on  lui  donnait  ;  signe  que  qui  indiquait  que 
le  contenu  n'était  pas  liquide,  mais  demi-solide.  Au  tou- 
cher, cependant,  on  ne  percevait  point  de  consistance 
pâteuse,  et  la  pression  du  doigt  ne  laissait  aucune  em- 
preinte. Les  canaux  de  Warthon,  ou  tout  au  moins  leurs 
orifices,  conservaient  avec  la  langue  leurs  rapports  nor- 
maux, ainsi  qu'il  fut  facile  de  s'en  assurer. 

La  mastication  ni  la  déglutition,  nous  l'avons  déjà  dit, 
n'étaient  point  gênées,  et,  bien  que  la  voix  fût  altérée  dans 
son  timbre  et  parût  un  peu  embarrassée,  le  malade  ne 
s'était  pas  aperçu  de  ce  défaut.  "* 

M.  Després  posa  le  diagnostic  entre  un  kyste  dermoide 
et  un  lipome,  et,  sans  toutefois  se  prononcer  catégorique- 
ment, les  kystes  dermoïdes  étant  rares  à  l'âge  de  ce  ma- 
lade (52  ans)  et  les  lipomes  ayant  été  vus  un  plus 
grand  nombre  de  fois,  il  pencha  de  préférence  pour  le 
lipome.  Dans  Tun  et  l'autre  cas,  le  procédé  opératoire 
devant  être  le  même,  on  ne  fit  point  de  ponction  explora- 
trice. 

La  tumeur  fut  enlevée,  sans  chloroformisation,  par  une 
incision  longitudinale  de  la  muqueuse,  et  un  léger  débor- 
dement à  gauche.  L'incision  de  la  poche  donna  issue  im- 
médiatement à  une  grande  quantité  de  matière  grisâtre, 
d'odeur  butyreuse;  le  kyste  se  vida  ainsi  presque  complè- 
tement, et  fut  ensuite  facilement  énucléé  avec  des  ciseaux. 
On  n'eut  point  à  faire  de  ligature,  et  la  quantité  de  sang 
perdu  fut  insignifiante. 

La  plaie  ne  fut  traitée  par  aucun  procédé  antiseptique. 
L'humidité  de  la  bouche  et  la  salive,  dit  M.  Desprès,  suffi- 
ront pour  constituer  un  pansement  naturel  efficace.  Le  ma- 
lade dut  seulement  se  gargariser  avec  de  l'eau  de  menthe. 

Les  jours  suivants,  la  température  ne  dépassa  pas  38**,6 
le  soir,  le  quatrième  jour,  il  n'y  avait  plus  de  fièvre.  Le 
cinquième  jour,  le  malade  put  prendre  des  aliments  so- 
lides, et,  le  onzième  jour,  c'est-à-dire  le  27  février,  la  cica- 
trisation étant  presque  complète,  il  put  sortir.  Le  7  mars,  il 
revint  à  la  consultation  ;  il  était  tout  à  fait  guéri. 
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L'ouverture  de  la  tumeur  d'abord  et  Texamen  histolo- 
gique  ensuite  confirmèrent  le  diagnbstic  de  kyste  der- 
moide. 

Examen  histologique.  L'examen  histologique  a  été  fait 
par  M.  Variot,  interne  à  l'hôpital  de  la  Charité.  Voici  le 
texte  de  la  note  qu'il  a  bien  voulu  nous  remettre  : 

«  Le  contenu  du  kyste  est  constitué  par  une  bouillie  gri- 
sâtre, molle. 

«  Au  microscope,  on  y  constate  :  1°  Des  lames  de  choles- 
térine  en  grand  nombre;  en  quelques  points,  ces  cristaux 
sont  superposés  et  forment  des  amas  volumineux  ;  2°  Des 
cristaux aciculés  d'acides  gras  réunis  en  houppes;  3**  Des 
éléments  très  pâles  à  contour  net,  ne  se  colorant  pas  par  le 
carmin,  en  général,  et  ne  présentant  pas  de  noyaux.  Ces 
éléments  nous  ont  paru  représenter  des  cellules  épithé- 
liales  altérées.  Une  très  petite  portion  de  la  poche  a  été  ex- 
cisée et  durcie  à  Talcool  absolu.  Sur  les  coupes,  cette  paroi 
apparaît  comme  formée  de  trois  couches  :  1°  Une  interne 
épithéliale,  répondant  à  la  cavité  kystique  ;  2**  Une  couche 
fibreuse;  3°  La  continuité  immédiate  avec  celle-ci,  une 
autre  couche  fibreuse  contenant  un  grand  nombre  de  vais- 
seaux. 

a  La  couche  épithéliale  est  séparée  du  chorion  sous-ja- 
cent  par  un  basement  membrane  très  mince,  mais  néan- 
moins très  apparent. 

«  Les  cellules  épithéliales  présentent  le  même  mode  de 
groupement  et  de  superposition  que  sur  la  surface  de  la 
muqueuse  buccale  ;  couche  profonde  basilaire  composée  de 
cellules  prismatiques  régulières  sur  une  seule  rangée.  Au- 
dessus,  cellules  polyédriques  qui  vont  s'aplatissant  et  de- 
viennent tout  à  fait  cornées  à  la  surface.  Quelques  lam- 
beaux formés  de  ces  cellules  cornées  faisant  partie  du  con- 
tenu kystique  sont  restés  adhérents  à  la  couche  épithéliale. 

a  La  couche  fibreuse  formant  le  chorion  est  à  peu  près 
libre  à  sa  surface;  elle  ne  présente  pas  de  saillies  papil- 
laires.  La  structure  se  rapproche  cependant  sensiblement 
de  celle  du  derme  de  la  muqueuse  :  faisceaux  de  tissus  fi- 
breux intriqués  en  tous  sens,  fibres  élastiques  abondantes, 
disséminées;  noyaux  de  tissu conjonctif  accumulé  en  cer- 
tains points,  tels  sont  ces  éléments  constituants.  Pas  de 
fibres  lisses,  ni  de  glandes. 

«  Les  vaisseaux  sont  très  abondants  sur  la  partie  externe 
ou  adhérente  de  la  paroi,  par  place  ils  forment  de  vérita- 
bles sacs  sanguins. 

«  Cette  production  kystique  paraît  avoir  une  origine  em- 
bryonnaire et  résulter  d'une  involution  de  la  muqueuse  de 
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la  face  inférieure  de  la  langue.  En  ce  point,  la  muqueuse  ne 
présentant  que  de  tcès  petites  papilles  et  ne  renfermant  au- 
cune glande  salivaire  ou  autre,  la  structure  du  chorion  du 
kyste  se  trouve  expliquée.  Inutile  d'ajouter  que  les  glandes 
sébacées  et  les  poils,  étant  des  produits  épithéliaux  spéciaux 
aux  téguments  externes,  ne  pouvaient  se  rencontrer  dans 
une  tumeur  dérivant  de  la  muqueuse  buccale.  » 
La  pièce  est  déposée  au  musée  Dupuytren, 

18.  M.  Weill  présente  un  rétrécissement  cancéreux  du 
rectum. 

» 
19.  Bxamen  microscopique  de  la  tumeur  du  rectum  présen- 
tée par  M.  AVeill  ;  par  le  D**  Mayob,  chef  du  laboratoire  d'histo- 
logie des  hôpitaux. 

Sur  un  fragment  pris  à  la  limite  de  la  tumeur,  on  ob- 
serve sur  des  coupes  colorées  au  picro-carmin  les  détails 
suivants. 

Aun  faible  grossissement,  on  remarque  que  la  muqueuse 
formait,  au  niveau  du  coin  sur  lequel  portait  la  coupe,  un 
pli  ou  dépression.  Or,  l'aspect  de  la  muqueuse  est  différent 
dans  ce  pli  de  ce  qu'il  est  dans  le  reste  de  son  étendue.  Au 
niveau  de  la  dépression,  les  glandes  en  cœcum,  tapissées 
d'épithélium  cal'ciforme,  sont  normales,  peut-être  un  peu 
hypertrophiées.  En  dehors  de  Tanfractuosité,  ces  glandes 
sont  séparées  par  du  tissu  conjonctif  beaucoup  plus  abon- 
dant, et  déjà  très  développé,  qui  les  a  étouffées  en  plu- 
sieurs points,  et  qui  partout  les  a  atrophiées;  ailleurs,  il 
s'est  formé  de  petits  kystes  ;  partout  Tépithélium  est  irré- 
gulier, mal  formé  ;  les  cellules  tendent  à  se  détacher  et  of- 
frent, pour  la  plupart,  un  état  granuleux  tout  différent  de 
ce  que  doit  être  leur  aspect  normal. 

Sous  la  couche  glandulaire,  dans  toute  son  étendue,  on 
voit  la  couche  musculaire  de  la  muqueuse,  qui  est  restée 
intacte. 

Quanta  la  couche  cellulaire  sous-muqueuse,  elle  est  ex- 
cessivement épaissie  et  constituée  par  un  tissu  fîbrillant, 
fin,  taché,  pasemé  de  nombreux  boyaux  irréguliers,  qui 
contiennent  des  cellules  spéciales.  Ces  cellules  sont  sphé- 
riques  et  présentent  un  noyau  épaissi  à  leur  périphérie. 
La  substance  de  ces  cellules  est  claire,  transparente  et  ne 
se  colore  pas  par  le  picro-carmin  ou  prend  une  teinte  jau- 
nâtre très  faible.  Elle  paraît  être  de  nature  muqueuse.  En 
tous  cas,  il  ne  s'agit  pas  de  matière  grasse,  bien  qu'au  pre- 
mier aspect  on  ne  puisse  mieux  comparer  les  cellules   que 
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nous  venons  de  décrire  qu'aux  vésicules  adipeuses  du  kyste 
cellulaire  sous  cutané. 

Dans  la  profondeur  de  la  couche  cellulaire,  le  tissu  con- 
jonctif  devient  plus  dense  et  laisse  seulement  de  larges  ca- 
vités sphéroïdales  pleines  des  mêmes  cellules.  En  divcrf^ 
points,  on  voit  ce  tissu  morbide,  affectant  principalement 
la  première  forme  que  je  viens  de  décrire,  pénétrer  entre 
les  faisceaux  de  la  tunique  sous-cutanée  et  les  dissocier. 
Arrivé  entre  les  deux  couches  de  la  tunique  sous-cutanée, 
le  tissu  morbide  forme  des  nappes  qui  entourent  et  dimi- 
nuent la  couche  défibres  longitudinales. Enfin,  on  rencontre 
ce  tissu  morbide,  avec  les  mêmes  caractères,  dans  le  tissu 
cellulaire  ambiant  et  jusque  dans  les  couches  externes  d<3 
la  prostate,  dont  il  dispense  et  étouffe  les  faisceau^t  muscu- 
laires lisses.  Seulement,  à  mesure  que  Ton  s'enfonce  de  la 
surface  de  la  muqueuse  rectale  vers  la  profondeur,  on  voit 
apparaître,  isolées  d'abord,  puis  de  plus  en  plus  nombreu- 
ses, des  cellules  qui,  au  milieu  de  celles  qui  ont  subi  la  dé- 
générescence muqueuse,  ont  conservé  leur  protoplasma 
intact,  coloré  en  jaune  brun  parle  picro-carmin.  Ces  corps 
cellulaires  sont  uninucléés,  le  plus  souvent  sphériques  ; 
parfois  polygonaux  lorsqu'ils  se  groupent,  et  de  volume 
sensiblement  uniforme.  Mais,  en  somme,  les  éléments  sont 
peu  importants  comme  nombre. 

Les  vaisseaux  ne  présentent  rien  de  spécial.  Au-dessous 
de  la  muqueuse,  quelques  noyaux  d^irritation  indiquent 
l'imminence  de  l'ulcération. 

En  résumé,  il  me  semble  que  la  seule  dénomination  ap- 
plicable à  cette  tumeur  est  celle  de  carcinome  de  dégéné- 
rescence muqueuse. 

30.  Observation  d'une  arthrite  tuberciilelise  dii  genoa,  -— 
Gommes  tuberculeuses  des  parties  molles  périarticnlai- 

res  ;  par  G.  Berne,  interne  des  hôpitaux. 

Le  jeune  C.  âgé  de  11  ans,  soigné  pendant  quelque  temps 
à  Thôpital  Trousseau  par  M.  Lannelongue,  entra  le  15  jan- 
vier 1881  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Trélat. 
L'état  du  malade  était  des  plus  graves  et  dénotait  un  long 
état  de  souffrance.  Atteint  depuis  six  ans  d'une  tumeur 
blanche  du  genou  gauche,  il  portait  depuis  deux  ans  une 
tumeur  du  maxillaire  supérieur. 

L'affection  articulaire  faisait  d'incessants  progrés;  la 
jambe  gauche,  très  amaigrie,  contrastait  par  son  faible 
volume  avec  Ténorme  gonflement  du  genou  et  des  parties 
molles  de  rextrémité  inférieure  de  la  cuisse,  dont  le  tégu- 
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ment  présentait  depuis  un  mois  une  fistule  étroite,  à  trajet 
oblique  en  avant  et  en  bas.  Pâleur  extrême,  maigreur, ven- 
tre énorme,  météorisme  considérable,  diarrhée  depuis  long- 
temps. La  miction  était  douloupeuse.  Les  urines  ne  pré* 
sentaient  ni  sucre,  ni  albumine,  mais  formaient  un  abondant 
dépôt.  L'examen  microscopique  y  décelait  des  quantités 
notables  d'oxalate  de  chaux,  d'urate  de  soude,  d'urate 
d'ammoniaque  et  de  phosphate  ammoniaco-magnésien  ; 
pas  de  leucocytes,  ni  d'hématies.  Le  cathéterisme  n'avait 
révélé  la  présence  d'aucun  calcul  vésicah 

En  présence  de  cet  état  général  si  grave,  de  ces  deux 
affections,  dont  l'une,  de  date  ancienne,  à  évolution  lente, 
l'autre  de  date  récente,  mais  à  marche  rapide,  semblaient 
solliciter  à  un  égal  degré  l'intervention  chirurgicale,  M.  Tré- 
lat,  dans  une  leçon  clinique  consacrée  à  l'étude  de  ce  ma- 
lade, déclara  qu'il  y  avait  lieu  de  supprimer  tout  d'abord 
la  cause  la  plus  ancienne  d'une  dénutrition  générale  si 
profonde  :  la  tumeur  blanche  du  genou.  L'indication  opé- 
ratoire parût  formelle;  l'ampution  de  la  cuisse  gauche  fut 
exécutée  le  27  janvier. 

L'examen  microscopique  des  extrémités  osseuses  malades 
et  des  parties  molles  avoisinant  l'articulation,  ajoute  à  ' 
l'histoire  de  ce  malade  un  haut  intérêt. 

Une  section  verticale  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur, 
de  l'articulation  du  genou  et  de  l'extrémité  supérieure  du 
tibia,  nous  a  fourni  les  renseignements  suivants  :  le  fémur, 
présente  à  l'extrémité  inférieure  de  la  diaphyse,  deux  an- 
fractuosités  séparées  l'une  de  l'autre  par  une  sorte  de  dia- 
phragme osseux.  La  cavité  située  au«dessus  du  diaphragme 
est  remplie  d'une  moelle  rouge,  molle,  difHuente.  Ça  et  là, 
quelques  minces  lamelles  osseuses,  proéminent  dans  la 
cavité,  et  circonscrivent  de  petites  loges  irrégulières  et 
incomplètes.  L'anfractuosité  inférieure  est  plus  large;  le 
cartilage  épiphysaire  la  limite  complètement  en  bas,  et  se 
trouve  recouvert  d'une  mince  couche  osseuse,  très  friable 
et  d'une  extrême  minceur.  Cette  cavité  occupe  les  deux  tiers 
antérieurs  de  la  face  supérieure  du  cartilage  diaphyso-épi- 
physaire.  De  la  moelle  d'une  couleur  jaune  rougeâtre,  d'une 
consistance  très  molle,  remplit  cette  cavité,  dans  laquelle 
pénètrent  en  bas  et  en  arrière,  de  minces  aiguilles  os- 
seuses. 

'  Le  cartilage  épiphysaire,  borde  en  arrière  un  ilôt  osseux 
à  trabécules  rarénées.  Entre  la  partie  postéro-inférîeure 
de  cet  îlot  et  la  partie  postérieure  du  cartilage,  se  présente 
une  autre  cavité  à  diamètre  vertical,  d*un  millimètre  envi- 
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ron,  mais  dont  le  diamètre  trana versai  s'étend  à  toute  la 
partie  supérieure  du  condyle  interne. 

La  partie  du  condyle  située  au-dessous  du  cartilage  épi- 
physaire,  présente  à  son. tiers  antérieur,  une  petite  cavité 
à  diamètre  vertical  de  2  millimètres  environ  de  hauteur,  et 
d*un  diamètre  transversal  de  3  centimètres  1/2. 

Le  cartilage  se  trouve  donc  constituer  entre  la  cavité 
épiphysaire  d'une  part,  et  la  cavité  diaphysaîre,  un  vérita- 
ble pont  cartilagineux,  recouvert  sur  chacune  de  ses  faces, 
par  une  mince  couche  osseuse.  Le  reste  de  la  diaphyse  fé- 
moirale  ne  présente  pas  d'altération. 

La  rotule  est  atteinte  dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  sa 
partie  antérieure  ;  il  existe  en  ce  point  une  loge  verticale, 
renflée  à  la  partie  inférieure  de  l'os,  et  dont  la  cavité  est 
çà  et  là  coupée  par  des  trabécules  minces. 

Le  tibia  présente  plusieurs  altérations  intéressantes  ;  au 
tiers  antérieur  du    plateau  tibial,  anfractuosité  à  parois 
généralement  lisses,  sauf  à  la  partie  postérieure,  Çà  et  là, 
quelques  cloisons  d'une  minceur  extrême.  Ee  cartilage 
épiphysaire  n'est  pas  absolument  à  nu  ;  il  offre  une  légère 
couche  de  tissu  osseux,  grenu,  peu  résistant.  Au-dessous 
du  cartilage,  cavité  très  large,  dirigée  de  haut  en  bas,  et 
à  grand  diamètre  transversal.  La  moelle  est  molle,  jaune 
rougeâtre.  Cette  cavité  est  limitée  en  haut  par  la  face  infé- 
rieure du  cartilage,  recouvert  d'une  lamelle  osseuse,  très 
appréciable  en  avant,  mais  diminuant  en  arrière.  Ici,  se 
^  présente  une  particularité  :  l'extrémité  supérieure  du  tibia 
*  paraît  constituée  par  deux  manchons  osseux  :  l'un  interne, 
très  mince,  formant  un  anneau  cylindrique;  l'autre  man- 
chon est  externe  et  se  rattache  au  premier  par  quelques 
lamelles  osseuses.  Une  moelle  jaune  rougeâtre  remplit  la 
cavité  située  entre  les  2  lamelles.  Une  semblable  disposi- 
tion a  été  signalée  par  M.  Lannelongue,  chez  certains  ma- 
lades soumis  à  son  observation.  Pour  cet  auteur,  elle  serait 
due  à  la  production  d'un  nouvel  os,  engainant  l'os  ancien,des 
couches  nouvelles  s'étant  successivement  déposées  sous  le 
périoste.  Il   semble  chez  notre  sujet  que  la  diaphyse  se 
soit  dédoublée  en  deux  feuillets.  Le  feuillet  externe  est 
extrêmement  adhérent  aux  parties  voisines. 

Les  parties  molles  nous  ont  présenté  les  lésions  sui- 
vantes :  cavité  articulaire  tapissée  par  une  membrane  molle, 
pulpeuse,  grisâtre,  facile  à  détacher  des  surfaces  articu- 
laires, sur  lesquelles  elle  repose,  et  n'offrant  pas  de  prololi- 
gements  appréciables,  pas  de  fongosités. 

L'examen  histologique  de  cette  membrane  a  montré 
qu'elle  contenait  des  granulations  tuberculeuses. 
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Poursuivant  Texamen  des  parties  molles,  nous  avons 
constaté  :  1**  En  arrière  de  Textrémité  supérieure  du  tibia, 
une  masse  grisâtre,  de  consistancesemi  molle,  d'une  étendue 
verticale  de  4  centimètres.  Cette  masse  est  bien  distincte 
des  tissus  voisins,  tant  par  sa  consistance  spéciale,  que  par 
sa  coloration. 

En  arrière  de  l'interstice  articulaire,  autre  masse,  à  direc- 
tion antéro-postérieure,  un  peu  vasculaire  au  centre,  et 
offrant  les  mêmes  caractères  que  la  précédente.  Au  niveau 
du  cul- de-sac  synovial  sous-tricipital,  et  se  prolongeant 
sous  le  tendon  du  muscle  triceps,  autre  masse  grisâtre, 
en  partie  ramollie  à  sa  partie  supérieure.  A  ce  niveau,  se 
présente  Torifice  interne  d'une  fistule  ouverte  sur  les  tégu- 
ments. La  paroi  limitante  de  la  fistule  est  irrégulière  à  sa 
partie  périphérique  et  se  confond  avec  les  tissus  voisins. 

Examen  histologique  pratiqué  par  M.  le  D"^  Latteux 
chef  du  laboratoire  d'histologie  de  la  Clinique  chirurgicale 
de  l'hôpital  Necker.  —  Il  a  fourni  les  renseignements  sui- 
vants : 

lo.  Parties  molles.  On  observe:  a)  Un  tissu  conjonctif  à 
faisceaux  ondulés,  avec  de  larges  dilatations  lymphatiques, 
reconnaissables  à  leur  bordure  de  noyaux  allongés.  Ces 
faisceaux,  écartés  les  uns  des  autres,  circonscrivent  de  vastes 
cavités,  remplies  de  cellules  embryonnaires,  b)  Une  zone 
plus  molle,  présentant  des  amas  de  tubercules,  se  montrant 
sous  forme  de  nodules  jaunâtres  et  granuleux  au  centre, 
avec  une  bordure  de  cellules  embryonnaires  groupées  et 
condensées  à  la  périphérie. 

On  peut,  sur  la  pièce,  suivre  tout  le  développement  tuber- 
culeux, depuis  la  période  où  les  vaisseaux  cessent  d'être 
perméables,  jusqu'au  moment  où  se  produit  le  ramollisse- 
ment complet. 

Quant  aux  cellules  tuberculeuses,  elles  se  montrent  dissé- 
minées au  milieu  des  éléments  embryonnaires,  et  s'en  dis- 
tinguent à  leur  noyau  volumineux  et  à  leurs  dimensions 
bien  plus  considérables. 

2**.  Parties  dures.  A.  Os.  On  rencontre  tous  les  phénomènes 
de  la  carie  ;  au  milieu  d'une  moelle  à  éléments  embryon- 
naires très  nombreux  et  remplie  de  gouttelettes  huileuses, 
apparaissent  encore  quelques  débris  de  cloisons  osseuses  à 
bords  en  quelque  sorte  fondus  avec  le  reste  du  tissu  médul- 
laire. On  voit  aussi  quelques  vestiges  de  vaisseaux  engor- 
gés de  globules  blancs  et  ayant  cessé  d'être  perméables. 

B.  Cartilages.  Ils  sont  érodés  sur  les  bords.  Le  tissu  tu- 
berculeux embryonnaire  pénètre  dans  leur  masse  et  tend  à 
les  faire  disparaître  devant  son  envahissement.  Les  cap- 
Soc.  Anat.  9 
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sules'  mères  (chondroplastes)  se  sont  effilées  en  forme  de 
boyaux  et  ont  donné  naissance  à  de  nombreuses  cellules  se- 
condaires. La  masse  du  cartilage  est  fragmentée. 

Réflexions. —  L'examen  macroscopique  de  Tarticulation 
malade  nous  a  révélé,  chez  le  sujet  qui  nous  a  fourni  Tobjet 
de  cette  observation,  d'intéressantes  lésions.  Outre  la  déli- 
mitation si  exacte  des  cavités  anfractueuses  de  Tos,  soit  par 
le  cartilage  épiphysaire,  soit  par  un  diaphragme  osseux, 
nous  avons  pu  observer  que  l'extrémité  supérieure  du  ti- 
bia montrait,  dans  toute  sa  netteté,  le  phénomène  de  la  pro- 
duction d'un  nouvel  os  engainant  l 'os  ancien  (fait  pathologique 
bien  mis  en  lumière  par  les  travaux  de  M.  Lannelongue). 
Des  couches  osseuses  se  sont  formées  sous  le  périoste  ;  en 
un  point  correspondant  à  des  lésions  osseuses  de  date  an- 
cienne. De  plus,  nous  croyons  devoir  attirer  l'attention  sur 
la  présence  de  cette  membrane  grisâtre,  molle,  infiltrée  de 
granulations  et  tapissant  les  surfaces  articulaires.  Cette 
membrane,  non  irrégulière  à  sa  surface  interne,  présentait 
dans  les  points  recouvrant  le  cartilage  articulaire,  des 
prolongements  de  tissu  embryonnaire  pénétrant  entre  les 
travées  de  chondroplastes. 

A  ces  lésions  s'ajoutait,  dans  les  parties  molles  périarti- 
culaires,  la  production  de  ces  gommes  tuberculeuses  dont 
les  unes  n'avaient  pas  dépassé  la  période  de  crudité  caracté- 
ristique du  premier  degré  de  leur  évolution,  mais  dont  une 
seule,  la  plus  superficielle,  avait  atteint  le  degré  ultime  de 
cette  évolution  même  :  le  ramollissement  suivi  de  fistule  et 
d'abcès. 

«  En  résumé,  dans  la  pièce  pathologique  que  nous  avons 
eu  l'occcasion  d'observer,  nous  avons  pu  nous  rendre 
compte  à  la  fois  du  mode  de  développement  des  tubercules 
au  sein  de  la  substance  osseuse,  et,  d'autre  part,  constater 
au  voisinage  de  l'os  malade,  la  présence  de  ces  produits 
tuberculeux  appelés  tuberculômes  par  M.  Lannelongue,  et 
gommes  tuberculeuses  par  MM.  Brissaud  et  Josias  (1). 

Le  cas  dont  nous  faisons  mention  vient  s'ajouter  à  la  sé- 
rie de  faits  dont  parle  M.  Lannelongue  dans  son  récent 
mémoire  sur  les  tubercules  des  os  et  des  parties  molles 


(1)  Brissaud  et  Josias*  —  Ret),  menauêlle,  novembre  1879. 
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avoisinantes  des  os  malades.  Le  fait  que  nous  rapportons  ici, 
!*•  le  développement  des  gommes  tuberculeuses  des  parties 
molles  périarticulaires  s'est  produit  sous  la  peau,  non  dans 
le  derme,  mais  dans  le  tissu  cellulaire,  au  voisinage  des 
extrémités  osseuses  malades. 

2"*  Le  siège  de  la  lésion  tuberculeuse  des  parties  molles 
a  offert  avec  le  siège  des  lésions  osseuses  une  relation  digne 
d'intérêt. 

N.  B.  Le  15  mai.  Actuellement,  le  malade  est  en  parfait 
état,  il  a  subi  (une  fois  son  moignon  pourvu  d'une  cica- 
trice) une  opération  des  plus  graves  (résection  du  maxil- 
laire supérieur,  7  avril};  deux  opérations  graves  ont  donc 
été  pratiquées  successivement,  à  trois  mois  d'intervalle, 
chez  un  sujet  profondément  affaibli.  —  Notons  que  Tétat 
général  s'était  sensiblement  amélioré  trois  semaines  après 
l'amputation  de  cuisse.  En  ce  moment,  après  la  résection 
dumaxillaire,  l'état  général  est  plus  satisfaisant  encore.  Les 
deux  plaies  sont  complètement  cicatrisées. 

21.  Hépatite  aisuë  suppurée  â.  frigore,  forme  typhoïde.  - 
Ouverture  de  Tabcôs  dans  le  péritoine.—  Péritonite  sub- 
aig^ë;  par  Savàrd,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  V.  Félix,  âgé  de  21  ans,  cocher,  est  entré  le 
24  janvier  1881  à  l'hôpital  Tenon,  dans  le  service  de  M. 
Rendu.  Ce  garçon,  quoique  de  constitution  peu  robuste,  est 
d'une  bonne  santé  habituelle.  Pas  d'antécédents  syphili- 
tiques, ni  rhumatismaux;  pas  d'habitudes  alcooliques,  mal* 
gré  sa  profession.  Le  15  janvier  dernier,  après  avoir  reçu 
la  pluie  toute  la  journée,  il  ressentit  en  rentrant  chez  lui 
un  violent  frisson  avec  fièvre  vive  et  point  de  côté  à  droite. 
Il  se  mit  au  lit  et  eut  des  nausées  toute  la  nuit  ;  au  bout  de 
dix  jours,  comme  il  n'éprouvait  aucun  soulagement,  il  se 
décida  à  entrer  à  l'hôpital  le  24  janvier. 

On  le  trouvait  alors  avec  une  fièvre  vive  {39'*^  5),  la  peau 
brûlante,  sèche  et  une  oppression  intense.  Le  point  de  côté 
était  toujours  très  douloureux,  l'inappétence  absolue,  la 
langue  était  sale,  le  ventre  non  ballonné,  souple ,  peu  sen- 
sible à  la  pression;  pas  de  taches,  constipation;  toux  rare, 
expectoration  peu  abondante,  sans  caractère. 

A  l'auscultation  de  la  poitrine,  on  constatait,  à  droite,  une 
grande  diminution  et  même  à  la  base  une  absence  complète 
du  murmure  vésiculaire  ;  pas  de  souffle,  pas  de  râles  ; 
matitédans  la  moitié  inférieure  de  la  poitrine. 

En  raison  de  rat>âence  de  souffle  tubaire,  de  râles  de 


132  FÉVRIER   1881. 

bronchophonie,  d'expectoration  caractéristique,  en  raison 
de  la  persistance  des  vibrations  thoraciques  et  de  Tabsence 
d'œgophonie  et  de  matité  absolue,  on  devait  écarter  l'idée 
d'une  pneumonie  ou  d'une  pleurésie  ;  on  pensa  à  une  con- 
gestion pulmonaire  (ventouses  sèches,  potion  au  kermès). 

Pas  de  changement  dans  l'état  du  malade  jusqu'au  29. 

29  janvier^  Etat  général  plus  sérieux;  langue  sèche, 
rouge  à  la  pointe,  abattement  très  prononcé,  fièvre  vive  ; 
le  ventre  est  ballonné,  sensible  à  la  pression  ;  diarrhée. 

Ces  symptômes  font  penser  à  l'existence  d'une  fièvre  ty- 
phoïde ayant  débuté  brusquement  par  des  signes  de  con- 
gestion pulmonaire. 

31  janvier  Etat  général  mauvais.  Ventre  ballonné,  légère 
épistaxis,  pa3  de  taches.  Mêmes  signes  pulmonaires,  quel- 
ques stries  sanguinolentes  dans  les  crachats  ;  fièvre  plus 
vive.  Ascension  d'hier  au  soir  40°,  8.  Ce  matin  39'',  8.  Lan- 
gue sèche,  diarrhée. 

4  février.  Dans  la  nuit  du  3  au  4,  douleur  brusque, 
extrêmement  violente,  dans  l'abdomen,  nausées,  ballonne- 
ment encore  plus  marqué  du  ventre. Le  matin, àla  visite,  on 
trouve  le  malade  avec  les  traits  tirés,  la  respiration  gênée, 
le  ventre  très  tendu,  douloureux,  nausées  continuelles 
(Injection  morphine,  vésicatoire  sur  le  ventre);  on  attribue 
les  accidents  graves  à  une  péritonite  par  perforation  ou  par 
propagation  survenue  dans  le  cours  de  la  fièvre  continue. 

5  février.  Vomissements  bilieux  qui  persistent  toute  la 
journée  et  toute  la  nuit,  ventre  tendu,  dyspnée,  urines  ra- 
res, face  grippée,  la  température  baisse  :  37",2;  langue  tou- 
jours aussi  sèche,  colorée  en  vert  par  la  bile.  (Injection 
morphine.) 

6  février.  La  mort  survient  dans  la  matinée. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  Tabdomen,  on  constate  les 
signes  d'une  péritonite  aiguë,  les  anses  intestinales  sont 
réunies  et  accolées  par  des  fausses  membranes  purulentes 
qui  se  détachent  assez  facilement  ;  ces  fausses  membranes 
sont  surtout  abondantes  près  du  cœcum.  La  surface  péri- 
tonéale  des  intestins  est  rouge;  on  enlève  avec  soin  les 
fausses  membranes,  mais  on  ne  peut  constater,  en  aucun 
point,  de  perforation  intestinale.  Après  avoir  ouvert  les  in- 
testins, on  estsurpris  de  ne  trouver  aucune  trace  d'ulcération 
des  plaques  de  Peyer;  la  surface  interne  de  l'intestin  est 
parfaitement  saine,  les  lésions  de  la  fièvre  typhoïde  font 
complètement  défaut,  le  cœcum  et  le  reste  du  gros  intestin 
ne  présentent  aucune  altération,  la  rate  est  de  volume  nor* 
mal.  Les  poumons,  sont  sains;  pourtant,  la  base  du  poumon 
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droit  est  adhérente  au  diaphragme,  la  plèvre,  à  ce  niveau, 
est  tapissée  d'une  fausse  membrane. 

C'est  en  détachant  le  foie  qu'on  trouve  l'explication  des 
symptômes  observés  chez  le  malade.  En  soulevant  ce 
viscère,  on  fait  couler  un  flot  de  pus  provenant  du  bord 
postérieur  de  l'organe  hépatique  ;  en  effet,  il  existe  en  ce 
point  un  énorme  abcès  proéminant  vers  la  face  supérieure, 
et  entouré  de  fausses  membranes  très  nombreuses;  aussi,  il 
n'y  a  qu'une  faible  quantité  de  la  collection  qui  s*est  déver- 
sée dans  le  péritoine  et  a  déterminé  les  symptômes  de  péri- 
tonite aiguë. 

Cet  abcès  atteint  presque  la  dimension  d'une  tète  de 
foetus  à  terme  ;  le  pus  qu'il  contient  est  crémeux,  sans 
grumeaux,  sans  trace  aucune  d'hydatides  ;  ses  parois  sont 
irrégulières,  anfractueuses  ;  sa  cavité  est  comme  bilobée. 
Cet  abcès  paraît  avoir  pris  naissance  dans  les  parties  cen- 
trales du  lobe  droit  et  avoir  gagné  consécutivement  le 
bord  postérieur;  le  volume  du  foie  est  un  peu  augmenté; 
les  veines  sont  parfaitement  libres  au  voisinage  de  la 
collection  et  dans  tout  le  foie,  et  ne  contiennent  pas  de  cail- 
lots. 

Les  autres  organes  sont  sains. 

Réflexions.  —  Cette  observation  présente  certaines  par- 
ticularités sur  lesquelles  nous  voulons  attirer  Tattention. 
D'abord,  quelle  est  la  cause  de  cet  abcès?  On  ne  peut  penser 
au  traumatisme,  cet  homme  n'avait  pas  reçu  de  coup,  et 
n'était  atteint  d'aucune  plaie.  On  ne  peut  non  plus  expli- 
quer la  formation  de  cette  hépatite  aiguë  par  une  lésion  de 
l'intestin  ;  à  l'autopsie,  nous  n'avons  trouvé  aucune  ulcéra- 
ration,  aucune  cicatrice  appréciable  sur  la  muqueuse 
intestinale.  Les  veines  du  foie  étaient  intactes  ;  du  reste,  ce 
garçon  a  toujours  été  bien  portant,  n'a  jamais  eu  de  dyssen- 
terieet  n'a  jamais  habité  les  pays  chauds. 

On  peut  donc  croire  à  une  affection  à  frigore;  car  le  dé- 
but a  été  brusque  et  est  survenu  au  milieu  d'une  santé 
parfaite  chez  un  individu  qui  est  resté  exposé  tout  une 
journée  au  froid  et  à  la  pluie  ;  ce  serait  une  hépatite  compa- 
rable aux  néphrites  'qui  surviennent  dans  de  semblabes 
conditions* 

Un  autre  fait  qui  est  moins  exceptionnel,  c'est  la  difficulté 
du  diagnostic.  Le  malade  n'a  jamais  appelé  l'attention  du 
côté  du  foie  ;  il  se  plaignait  d'un  point  de  côté  en  arrièijB  de 
la  poitrine,  n'a  jamais  eu  d'ictère,  et,  bientôt,  tous  les  symp- 
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tomes  ont  paru  ceux  d'une  fièvre  continue  :  stupeur,  épis- 
taxis,  langue  sèche, [diarrhée,  ballonnement  du  ventre,  puis, 
péritonite;  il  était  difficile  de  ne  pas  croire  à  l'existence  d'une 
fièvre  typhoïde. 

22.  Cirrhose  gralssetise  hypertrophiqne  ;  par  Albert  Mathieu, 

interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  01...  D...,  âgéede  48  ans,  journalière,  entre 
le  5  février  1881,  dans  le  service  de  M.  Proust,  salle  Sainte^ 
Marie  n°  33  bis,  à  Lariboisière. 

Cette  femme  n'a  jamais  été  malade  avant  5  mois  d'ici. 
Elle  buvait  beaucoup,  et,  d'après  M.  Quinquaud,  qui  la 
connaissait  avant  sa  maladie,  elle  serait  nettement  alcoo- 
lique. 

Il  y  a  cinq  mois,  elle  a  été  prise  de  métrorrhagies  abon- 
dantes, plusieurs  fois  répétées.  Au  bout  d'un  mois  environ, 
il  y  a  quatre  mois  actuellement,  par  conséquent,  son  ventre 
commença  à  augmenter  de  volume. 

Elle  éprouvait  dans  l'abdomen  et  surtout  dans  Thypo- 
chondre  droit  des  douleurs  sourdes,  avec  exacerbations 
aiguës.  A  cette  époque,  déjà,  elle  présentait,  dit-elle,  une 
teinte  jaune  assez  marquée.  L'ascite  ayant  rapidement 
augmenté,  une  première  ponction  fut  faite  il  y  a  trois  mois; 
il  fut  extrait  huit  litres  de  liquide  rougeâtre,  transparent. 
Un  mois  après,  une  nouvelle  ponction  était  de  nouveau 
nécessaire.  Elle  donna  issue  à  la  même  quantité  de  séro- 
sité, ou  à  peu  près.  Depuis,  l'ascite  a  de  nouveau  reparu; 
toutefois,  son  développement  a  été  beaucoup  moins  rapide 
que  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie. 

Au  moment  de  Tentrée,  on  constate  une  distension  assez 
prononcée  de  l'abdomen.  Les  extrémités  inférieures  sont 
gonflées,  et  l'œdème,  abondant  surtout  au  niveau  des  mal- 
léoles, remonte  jusqu'à  la  partie  inférieure  des  cuisses.  Le 
teint  de  la  malade  est  pâle,  jaunâtre,  et  les  conjonctives  pré- 
sentent une  coloration  ictérique  non  douteuse.  Cette  colo- 
ration se  retrouve  sur  la  face  inférieure  de  la  langue.  La 
malade  est  abattue,  à  demi-prostrée;  répondant  difficile- 
ment, mais  nettement  aux  questions  qu'on  lui  pose. 

A  l'examen  de  l'abdomen,  on  constate  qu'en  réalité  la 
distension  est  beaucoup  plutôt  gazeuse  qu'ascitique.  Il 
existe  cependant  une  certaine  quantité  de  liquide  qui  se 
révèle  par  de  la  matité,  et  se  déplace  dans  les  diverses  posi- 
tions que  prend  la  malade. 

Lavégion  de  l'hypochondre  droit  est  pleine,  résistante. 
A  la  percussion,  la  matité  hépatique  occupe  une  étendue 
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considérable  :  13  centimètres  sur  la  ligne  mamelonnaire 
et  sur  la  ligne  axillaire  antérieure.  Le  bord  de  l'organe 
dépasse  le  rebord  des  fausses  c6tes  de  3  à  4  travers  de 
doigts. 

Dans  rhypochondre  gauche,  au  niveau  de  là  rate,  on 
trouve  une  matité  qui  s'étend  verticalement  sur  une  lon- 
gueur de  10  centimètres  environ  ;  transversalement,  sur 
une  largeur  de  5  à  6  centimètres. 

La  langue  est  sèche,  ^ligineuse;  Tappétitàpeu  près  nul. 
Il  y  a  de  la  constipation.  On  trouve  à  l'examen  des  pou- 
mons des  râles  sous-crépitantsdans  les  deux  tiers  inférieurs 
de  leur  base  environ.  Les  battements  du  cœur  sont  sourds, 
sans  autre  anomalie  :  le  pouls,  est  faible,  petit,  régulier, 
fréquent,  100  pulsations  et  plus.  La  malade  laisse  échap- 
per ses  urines.  Celles  qu'on  obtient  par  le  cathétérisme 
sont  rougeâtres,  brunâtres. 

Les  jours  qui  suivent  rentrée,  la-  stupeur  augmente. 
Pendant  la  nuit,  la  malade  crie,  se  plaint,  pousse  des 
gémissements,  empêche  ses  voisins  de  dormir.  Pendant  le 
jour,  elle  est  somnolente,  subdélirante. 

Les  urines  sont  émises  involontairement;  la  langue  est 
sèche,  rôtie;  l'œdème  des  membres  inférieurs  augmenta 
sensiblement.  A  deux  reprises,  on  constate  des  vomisse- 
ments noirâtres,  couleur  chocolat,  probablement  hémor- 
rha^iques. 

L'affaiblissement  est  de  plus  en  plus  marqué.  La  malade 
est  dans  un  état  typho-adynamique.  Pendant  le  jour, 
délire  torpide,  somnolence  ;  pendant  la  nuit,  cris,  géniisse* 
ments  plaintifs,  délire. 

Le  ventre  est  toujours  aussi  volumineux  et  douloureux  à 
la  pression  dans  le  flanc  droit.  La  matité  hépatique  présente 
la  même  étendue.  L'œdème  des  pieds  et  des  jambes  est 
beaucoup  plus  marqué. 

On  est  obligé  de  sonder  la  malade.  L'urine  est  noire, 
épaisse.  On  n'y  trouve  pas  d'albumine.  Par  la  teinture 
d'iode,  on  trouve,  au  point  de  contact,  un  léger  cercle  ver- 
dâtre.  Quand  on  verse  de  l'acide  nitrique,  il  se  forme  un 
diaphragme  rouge  brunâtre,  beaucoup  plus  évident  encore 
quand  l'urine  est  étendue  d'eau  à  moitié.  Le  chloroforme 
ou  l'éther  agités  avec  l'urine  se  colorent  en  jaune  pâle.  La 
coloration  ictérique  des  téguments,  et  surtout  de  la  face, 
persiste. 

La  malade  meurt  le  17  février. 

Autopsie,  pratiquée  36  heures  après  la  mort.-—  La  teinte 
jaune  des  téguments  est  encore  marquée,  surtout  à  la  face. 
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Les  conjonctives  sont  également  ictériques.  On  constate 
d'assez  nombreuses  suffusions  sanguines  sous-cutanées.  Le 
trajet  des  veines  est  indiqué  par  le  sang  qui  a  diffusé  et 
dessine  leurs  ramifications.  L'ouverture  du  thorax  donne 
issue  à  une  assez  grande  quantité  de  sérosité  :  1/2  litre 
environ.  L'abdomen  renferme  à  peine  1  litre  de  liquide 
ascitique. 

Les  poumons  ne  sont  pas  adhérents.  On  ne  constate  pas 
30US  la  plèvre  de  traces  de  suffusions  hémorrhagiques.  Le 
péritoine,  au  contraire,  présente  des  suffusions  sanguines  en 
assez  grand  nombre,  principalement  dans  le  mésentère  et  au 
pourtour  du  cœcum.  A  beaucoup  d'endroits,  le  réseau  vei- 
neux est  dessiné  par  des  vaisseaux  dilatés,  remplis  de  sang 
noir,  qui  présente  une  grande  tendance  à|  fuser  dans  les 
tissus  voisins. 

Le  foie  est  volumineux.  Les  dimensions  correspondent 
bien  à  celles  qu'a  indiquées  la  percussion.  Il  déborde  en 
bas  les  fausses-côtes  de  3  à  4  travers  de  doigts.  A  gauche, 
il  s'étend  jusqu'au-devant  de  l'œsophage,  et  au-dessus  de  la 
grosse  tubérqsité  de  l'estomac.  Cette  augmentation  de 
voluTne  s'est  produite  sans  amener  de  déformation  notable. 
4?eut-être  le  foie  est-il  un  peu  plus  aplati  que  normale- 
ment. 

Sa  surface  est  jaune  pâle,  parsemée  de  points  blancs, 
gros  comme  des  grains  de  chènevis  pour  les  plus  considé- 
rables, comme  des  grains  de  millet  pour  les  plus  faibles. 
Sur  la  capsule,  épaissie  et  très  adhérente,  on  distingue  des 
plaques  opalines  et  des  traînées  blanchâtres  de  périhépa- 
tite.  Il  n'y  avait  pas  d'adhérences  péritonéales  au  pourtour. 

Les  inégalités  de  la  surface  sont  très  évidentes  au  pal- 
per. Le  tissu  hépatique  est  dur,  résistant,  peu  dépressible 
sous  le  doigt.  Sa  résistance  au  couteau  est  très  marquée.  A 
la  coupe,  on  trouve  une  surface  jaune  vert,  uniforme^  en  ap- 
parence, si  on  la  considère  à  une  certaine  distance.  Toute- 
fois, on  reconnaît  facilement  qu'elle  est  parsemée  de  points 
jaunes  et  blancs,  entremêlés. 

On  distingue  à  l'œil  nu  des  travées  blanchâtres,  les  unes 
fines,  délicates,  les  autres  assez  épaisses  qui  séparent  ces 
divers  points,  jaunes  et  blancs. 

A  première  vue,  le  foie  semble  graisseux.  Lorsqu'on  y 
prête  plus  d'attention,  on  trouve  des  saillies  de  la  surface, 
des  trabécules  blanchâtres  à  la  coupe,  et  une  consistance 
très  manifestement  sclérotique. 

Les  veines  hépatiques  semblent  épaissies.  Leurs  parois 
sont  épaissies,  rigides.  Elles  restent  béantes  sur  la  coupe,  et 
semblent  faire  relief.  On  distingue  autour  d'elles  un  léget* 
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liséré  blanchâtre,  d'aspect  fibreux,  qui  les  entoure  comme 
un  anneau. 

La  vésicule  est  à  peu  près  de  dimensions  habituelles. 
Elle  renferme  de  la  bile  de  couleur  sale,  brunâtre,  filante, 
muqueuse.  On  y  trouve  aussi  des  grumeaux  noirâtres  qu'on 
écrase  facilement.  La  surface  interne  est  rouge,  tuméfiée, 
semble-t-il,  et  sa  paroi  paraît  augmentée  d'épaisseur. 

La  rate  est  volumineuse  ;  elle  présente  à  peu  près  deux 
fois  le  volume  habituel.  Son  tissu  est  mou,  friable,  facile- 
ment réduit  en  pulpe. 

Les  reins  sont  de  volume  moyen.  Les  capsules  sont  peu 
adhérentes.  A  la  coupe,  ils  sont  un  peu  résistants.  Ils  sem- 
blent à  la  fois  graisseux  et  congestionnés.  Les  .veines,  et  en 
particulier  la  voûte  artérielle  et  les  veines  striées  se  dessi- 
nent en  brun  rougeàtre  sur  un  fond  jaunâtre. 

Le  cœur  est  un  peu  volumineux.  Le  muscle  est  mou  et 
flasque.  Dans  ses  cavités,  se  trouve  du  sang  noirâtre  très 
fluide,  dissous,  tachant  fortement  les  doigts  en  rouge. 

Les  poumons^  congestionnés  à  la  base  et  vers  les  gout- 
tières vertébrales,  crépitent  sous  le  doigt.  Ils  sont  gorgés  de 
sang  noir,  dissous. 

Le  cerueauest  congestionné.  Les  méninges  sont  saines, 
non  adhérentes. 

L'estomac  estvascularisé,  injecté.  Il  présente  çàet  là  des 
suffusions  hémorrhagiques  pointillées. 

L'utér*us,  volumineux,  présente  le  volume  des  deux 
poings.  Il  est  dur  et  résistant.  Par  l'orifice  dilaté  du  col 
sort  un  polype  jaunâtre,  du  volume  d'une  grosse  noix.  Ce 
polype  va  s'implanter  par  un  pédicule  mince  sur  le  fond  de 
la  cavité  utérine.  Dans  l'intérieur  de  cette  cavité,  se  trouve 
un  autre  polype  à  peu  près  du  même  volume,  qui  n'a  pas 
franchi  la  cavité  cervicale.  On  trouve  à  la  surface  de  la 
muqueuse,  deux  ou  trois  soulèvements  de  la  grosseur  d'une 
noisette.  La  muqueuse,  épaissie,  en  apparence,  présente  à 
leur  niveau  une  injection  manifeste.  Ces  polypes  sont  durs, 
résistants  et  rappellent  par  leur  consistance  et  l'aspect  de 
leur  coupe  la  consistance  et  l'aspect  de  l'utérus. 

Examen  histologique.  —  Après  durcissement  par  les 
procédés  ordinaires  (gomme  et  alcool),  et  coloration  par  le 
picro-carmin,  des  coupes  du  foie  sont  examinées  au  mi- 
croscope. 

Un  grossissement  faible  donne  très  bien  l'ensemble  des 
lésions.  On  distingue  des  îlots  blanchâtres  entourés  par  des 
travées  épaisses  de  tissu  fibreux ,  colorées  par  le  car- 
min. Les  îlots  sont  composés  par  des  points  réfringents 
parsemés  de  petites  taches  jaunâtres.  Les  travées  qui   les 
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insèrent  sont  annulaires,  d'une  épaisseur  assez  régulière. 
Elles  se  rencontrent  par  leur  circonférence.  Il  en  résulte 
des  espaces  triangulaires  dans  lesquels  on  trouve  des  ori- 
fices de  vaisseaux,  de  veines  épaissies  et  englobées  par  le 
tissu  scléreux. 

A  un  grossissement  plus  considérable  (obj.  6,  oculaire  1 
de  Verick)  on  trouve  que  les  îlots  sont  constitués  par  des 
vésicules  adipeuses  réfringentes,  accolées  les  unes  aux  au- 
tres, et  séparées  par  des  trabécules  plus  sombres,  grisâtres, 
qui  indiquent  Texistence  d'une  paroi.  Çà  et  là,  on  trouve, 
en  dehors  de  ces  vésicules, des  noyaux  colorés  en  rouge.  Ils 
sont  peu  nombreux.  Il  ne  semble  pas  y  en  avoir  dans  les 
cellules  adipeuses  elles-mêmes.  Par  places,  les  espaces  qui 
séparent  les  vésicules  graisseuses  sont  teintés  en  jaune, Par 
places  encore,  sur  des  coupes  fines,  on  trouve  des  plaques 
petites,  jaunâtres,  troubles,  granuleuses,  qui  semblent  être 
des  cellules  du  foie  très  diminuées  de  volume  et  réduites 
pour  ainsi  dire  à  l'état  de  moignon.  Il  n'est  plus  possible 
de  reconnaître  la  disposition  lobulaire.  Les  cellules  hépa- 
tiques semblent  transformées  en  véritables  vésicules  adi- 
peuses, dont  l'ensemble  rappelle  l'aspect  que  présente  au 
microscope  le  tissu  adipeux  sous-cutané,  par  exemple. 

Ces  îlots  graisseux,  limités  par  un  cercle  de  tissu  fibreux, 
sont  assez  étendus  pour  qu'on  soit  certain  qu'ils  résultent 
de  la  dégénérescence  de  plusieurs  lobules  hépatiques.  Il  y 
a  donc  une  véritable  cirrhose  annulaire,multi-lobulaire. 

Les  travées  scléreuses,  annulaires,  sont  larges,  épaisses. 
Elles  sont  constituées  par  des  faisceaux  de  fibres  lamineu- 
ses  parfois  serrées,  tassées,  parfois  plus  lâches  et  ondulées. 
Par  endroits,  ces  travées  fibreuses  renferment  une  grande 
quantité  d'éléments  embryonnaires  petits  et  arrondis.  Par- 
tout, ces  élément  sembryonnaires  sont  relativement  nom- 
breux. 

On  rencontre  dans  l'épaisseur  des  anneaux  de  cirrhose, 
des  traînées  de  cellules  cubiques  disposées  sur  une  double 
rangée,  de  façon  à  marquer  la  limite  des  canaux  biliaires. 
Souvent  ces  canaux  semblent  irréguliers  et  déformés  par 
l'accumulation  des  cellules  tombées  dans  leur  intérieur. 
Leur  paroi  se  confond  avec  le  tissu  scléreux  avoisinant. 
La  tunique  des  veines  comprises  dans  les  anneaux  de  sclé- 
rose, et  surtout  aux  points  de  rencontre  des  anneaux  acco- 
lés est  épaissie,  entouré  d'un  cercle  fibreux  assez  dense. 
Cela  se  voit  surtout  sur  les  veines  de  moyen  calibre  ;  sans 
doute  les  veines  sous-hépatiques  prélobulaires. 

Çà  et  là,  les  anneaux  scléreux  envoient  des"prolongements 
fibreux  dans  l'intérieur  des  lobules  graisseux  qu'ils  limitent. 
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Leur  circonférence  interne  se  trouve  ainsi  déformée,  et  les 
cellules  adipeuses  sont  dissociées,  séparées  les  unes  des 
autres  par  les  tractus  rouges  qui  pénètrent  dans  leur  inté- 
rieur. 

Des  coupes  pratiquées  tout  près  du  hile,  sur  de  grands 
espaces  renfermant  des  vaisseaux  et  des  canaux  biliaires 
volumineux,  présentent  des  particularités  intéressantes.  Le 
tissu  fibreux,  là  encore,  est  plus  abondant  que  normale- 
ment, La  paroi  des  veines  et  des  canaux  biliaires  se  con- 
fond avec  le  tissu  scléreux  avoisinant.  Les  artères  semblent 
beaucoup  plus  indépendantes. 

Dans  ces  grands  espaces  encore,  on  rencontre  fréquem- 
ment des  canalicules  biliaires  de  petit  volume  réunis  par 
groupe,  et  englobés  dans  un  anneau  de  tissu  fibreux.La  lu- 
mière de  ces  canalicules  est  limitée  par  des  cellules  épi- 
théliales  cubiques  disposées  en  cercle. 

Le  groupe  des  canalicules  ainsi  rapprochés  les  uns  des 
autres,  est  entouré  par  un  anneau  commun  de  tissu  fibreux 
à  fibres  concentriques,  tassées,  et  des  divers  canalicules 
sont  séparés  les  uns  des  autres  par  des  travées  détachées  de 
Tanneau  principal.  Souvent,  on  rencontre  plusieurs  groupes 
de  ce  genre  au  voisinage  les  uns  des  autres. 

Dans  les  diverses  coupes,  à  quelque  région  qu'elles 
aient  été  prises,  on  trouve  des  canalicules  biliaires  remplis 
d'une  substance  jaune,  brillante,  transparente.  Parfois,  au 
centre,  on  distingue  des  cellules  irrégulières,  détachées  et 
colorées  par  la  bile  concrétée  qui  les  englobe. 

Pour  ce  qui  est  des  reins,  les  coupes  font  voir  les  canali- 
culi  séparés  par  de  minces  cloisons  cellulo-fibreuses,  qui 
entourent  chacun  d'eux  d'un  cercle  ou  d'un  polygone. 
Lorsqu'on  chasse  les  cellules  épithéliales  des  canaliculi,  il 
reste  de  la  coupe  un  réticulum  lâche  de  fibres  conjonctives. 
Çà  et  là,  des  noyaux  rouges  évidents,  assez  peu  nombreux. 
Le  tout  présente  Taspect  d'un  réticulum  à  mailles  arrondies 
H  ans  lesquelles  se  trouvaient  les  canaliculi.  Dans  beaucoup 
d'endroits,  les  capsules  de  Bowmann  semblent  épaissies  et 
entourées  d'un  mince  cercle  scléreux. 

Les  cellules  épithéliales  semblent  petites,  troubles,  parse- 
mées de  granulations,  et,  par  places,  de  gouttelettes  réfrin- 
gentes. Cette  altération  se  trouve  surtout  dans  le  labyrinthe, 
au  voisinage  des  glomérules  de  Malpighi. 

Réflexions.  —  Dans  l'observation  qui  vient  d'être  rap- 
portée, il  s'agissait  manifestement  d'une  cirrhose  graisseuse 
survenue  chez  une  femme  alcoolique. 

Pendant  la  vie,  les  phénomènes  prédominants  avaient  été 


140  FÉVRIER   1881. 

Tascite,  l'ictère  et  Taugmentation  de  volume  du  foie  ;  c'est 
un  cas  particulier  des  cirrhoses  hypertrophiques. 

Dans  les  derniers  temps  de  la  vie,  l'ascite  qui  avait  autre- 
fois nécessité  deux  ponctions  a  disparu  presque  complète- 
ment. Il  faut  admettre,  sans  doute,  qu'il  s'est  fait  à  un 
moment  donné  une  circulation  collatérale  suffisante,  ou  que 
des  veines  hépatiques  momentanément  oblitérées  se  sont 
désobstruées. 

L'ictère  assez  peu  prononcé,  aurait  été  pour  M.  Gubler, 
d'après  l'examen  des  urines,  de  l'ictère  mixte  à  la  fois 
biliphéique  et  hémaphéique.  La  péri-angéio-cholite  biliaire 
évidente  dans  beaucoup  d'endroits  ;  l'obstruction  de  cer- 
tains de  ces  canalicules  et  la  rétention  de  la  bile  rendent 
bien  compte  de  la  production  de  l'ictère  biliphéique.  Quant 
à  l'ictère  hémaphéique,  son  existence  s'expliquerait  fort 
bien  par  l'état  de  dissolution  du  sang. 

Comment  interpréter  l'augmentation  de  volume  du  foie  ? 
Les  cellules  hépatiques  ont  subi  une  véritable  transforma- 
tion adipeuse  ;  elles  sont  réduites  à  l'état  de  vésicules  grais- 
seuses dont  le  volume  est  au  moins  aussi  considérable  que 
celui  des  cellules  hépatiques.  Les  travées  renferment  beau- 
coup d'éléments  embryonnaires,  inégalement  répartis,  il  est 
vrai,  mais  répandus  à  peu  près  partout.  Les  canalicules 
biliaires  sont  assez  abondants  dans  les  travées  fibreuses, 
peut-être  même  sont-ils  plus  nombreux  et  plus  développés 
que  normalement.  Il  y  a  certainement  de  l'angéiocholite  et 
de  la  péri-angéiocholite.  Ces  diverses  conditions  expliquent 
sans  doute,  que  non  seulement  le  foie  n'ait  pas  subi  de  dimi- 
nution de  volume,  mais  même  qu'il  soit  sensiblement 
hypertrophié. 

Si  l'on  cherche  à  se  rendre  compte  de  la  systématisation 
de  cette  sclérose,  on  trouve  qu'elle  est  généralisée,  qu'elle 
est  à  la  fois  biliaire  et  veineuse  ;  c'est  de  la  cirrhose  mixte. 

Quant  aux  phénomènes  incomplets  d'ictère  grave  obser- 
vés à  la  fin  de  la  vie,  il  est  très  naturel  de  les  rencontrer 
dans  ces  conditions  de  destruction  des  cellules  hépatiques 
et  d'inflammation  des  canalicules  biliaires. 
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Séance  du  25  Février  1881. 

Présidence  de  M.  Charcot. 

23.  Sarcome  mélanique  généralisé;   par  Jaruy^    interne  des 

hôpitaux. 

Le  22  février,  entrait  à  la  salle  Ste-Catherine,  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Gosselin,  la  nommée  Guel- 
laneau,  Geneviève,  laveuse,  âgée  de  52  ans.  Son  état  était 
très  grave,  et  elle  mourut  le  lendemain,  après  avoir  pré- 
senté les  signes  d'une  cachexie  avancée  et  une  oppression 
considérable.  Sur  le  membre  inférieur  gauche,  on  avait  con- 
staté une  infiltration  mélanique  de  la  peau,  et,  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  du  tronc,  il  y  avait  un  grand  nombre 
de  noyaux  disséminés,  gros  comme  des  lentilles,  mobiles 
sous  la  peau,  à  travers  laquelle  on  pouvait  en  deviner  la 
couleur  noire.  Le  ventre  était  gontlé,  bosselé,  fortement 
tendu. 

Autopsie,  pratiquée  le  24  février.  —  Elle  démontre  la 
généralisation  d'une  tumeur  mélanique  à  la  plupart  des 
organes.  Et  d'abord  à  la  jambe,  qui,  quoiqu'on  n'ait  aucun 
renseignement  positif  à  cet  égard,  semble  avoir  été  le  point 
de  départ  du  mal,  on  observe  ce  qui  suit  :  un  grand  nombre 
de  taches  noires  qui,  ainsi  que  le  démontrent  des  coupes, 
ne  sont  que  la  partie  superficielle  de  noyaux  mélaniques 
occupant  toute  l'épaisseur  du  derme  et  aussi  le  tissu  sous- 
cutané  ;  la  peau  est  scléreuse,  éléphantiasique.  A  la  partie 
inférieure  et  interne,  il  existe  une  ulcération  excavée,  large 
comme  une  pièce  de  cinq  francs  environ  ;  il  y  en  a  une  autre 
moins  large  sur  le  gros  orteil. 

Des  masses  mélaniques  sont  disposées  sur  le  trajet  des 
lymphatiques  du  membre,  et  les  ganglions  inguinaux  for- 
ment comme  un  chapelet,  étendu  du  sommet  à  la  base  du 
triangle  de  Scarpa. 

Il  n'y  a  rien  au  membre  inférieur  droit.  Au  tronc  et  à  la 
partie  supérieure  des  membres  supérieurs,  se  trouvent  des 
noyaux  sous-cutanés  dont  j'ai  déjà  parlé.  Il  n'y  en  a  ni  à  la 
face,  ni  aux  mains. 

Du  côté  des  viscères,  on  Constate  les  altérations  sui- 
vantes :    les   ganglions    péri-trachéaux,   œsophagiens    et 
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bronchiques  sont,  pour  la  plupart,  dégénérés;  mais,  tandis 
que  beaucoup  d'entre  eux  sont  tout  à  fait  noirs  à  la  coupe, 
les  autres  ne  sont  encore  que  grisâtres  et  présentent  des 
*  traînées  noiràtx'es,  seulement  à  leur  partie  centrale. 

Le  poumon  droite  qui  présente  avec  la  paroi  thoracique 
des  adhérences  celluleuses,  renferme  quelques  petits  noyaux 
mélaniques,  disséminés  tant  à  sa  surface  que  dans  son 
épaisseur.  On  peut  voir  sur  la  plèvre  qui  le  recouvre  comme 
un  semis  de  petites  granulations  noires.  Le  poumon  gauche 
est  plus  altéré.  A  sa  partie  inférieure,  il  est  en  certains 
points  transformé  en  une  bouillie  noire  qui  s'écoule  à  la 
coupe.  Il  est  refoulé  en  haut,  car  il  existe  de  ce  côté  un 
—  épanchement  pleural,  séreux,  occupant  environ  la  moitié 
inférieure  du  thorax,  et  ne  présentant  rien  de  particulier 
quant  à  la  coloration.  Ces  lésions  des  poumons,  ainsi  que 
l'épanchement  pleural,  réunies  à  l'ascite  dont  nous  parle- 
rons tout  à  l'heure,  suffisent  amplement  à  expliquer  les 
signes  d'asphyxie  qu'à  présentés  la  malade,  et  à  comprendre 
la  mort,  d'ailleurs  préparée  par  une  cachexie  profonde. 

Le  péricarde  est  recouvert  sur  sa  face  externe  par  de 
petits  noyaux  très  noirs  au  nombre  de  10  à  12.  On  en  dis- 
tingue 2  ou  3  plus  petits  au  niveau  de  l'infundibulum  pul- 
monaire, sous  le  péricarde  viscéral.  D'autres  sont  contenus 
dans  l'épaisseur  du  myocarde  ;  à  droite,  on  voit  même  un 
dépôt  irrégulier  de  substance  noire,  proéminent,  sur  les 
colonnes  charnues.  Lorsqu'on  ouvre  l'abdomen,  il  s'écoule 
une  quantité  moyenne  de  sérosité  ascitique,  sans  coloration 
spéciale. 

Le  diaphragme^  aussi  bien  que  les  portions  de  plèvre  et 
de  péritoine  qui  le  recouvrent,  est  parsemé  de  granulations 
de  volume  variable. 

Le  foie  est  à  peu  près  indemne  ;  il  ne  contient  pas  de  gra- 
nulations dans  son  épaisseur,  et  c'est  à  peine  si,  à  sa  sur-* 
face,  on  peut  trouver  2  ou  3  petits  grains  mélaniques.  Par 
contre,  il  en  existe  un  grand  nombre  au  niveau  du  tégu- 
ment coronaire,  du  hile  et  de  l'hiatus  de  Winslow.  Le  cor- 
don fibreux  de  la  veine  ombilicale  est  infiltré  de  matière 
noire. 

Les  épiploons  gastro-hépatique  et  gastro-splénique  sont 
complètement  envahis  par  de  grosses  masses  mélaniques, 
marronnées,  se  déchirant  au  moindre  effort,  et  laissant  alors 
échapper  une  bouillie  noire,  sale.  Mais  c'est  sur  les  deux 
feuillets  du  grand  épiploon  que  la  tumeur  présente  son 
plus  grand  développement.  L'épiploon  tout  entier  est  en 
effet  transformé  en  une  matière  noire,  tout  à  fait  analogue 
à  celle  que  je  signalais  tout  à  l'heure  dans  les  épiploone 
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gastro-hépatique  et  gastro-splénique.  Le  tout  forme  un 
tablier  épais  de  5  ou  6  centimètres  par  endroits,  bosselé, 
irrégulier  et  pesant.  Si,  relevant  en  haut  le  grand  épiploon 
ainsi  altéré,  on  découvre  les  parties  sous-jacentes,  on  aper- 
çoit le  côlon,  les  anses  intestinales  et  le  mésentère  recou- 
verts de  grosses  granulations  noires,  vraiment  kystiques, 
en  raison  de  la  bouillie  qu'elles  contiennent  ef  ressem- 
blant tout  à  fait  à  des  grains  de  raisin^ 

La  matière  noire  a  envahi  le  petit  bassin  ;  elle  tapisse 
d'une  épaisse  couche  le  cul-de-sac  recto- utérin,  elle  entoure 
les  trompes,  le  fond  de  l'utérus  et  le  rectum.  Les  ovaires 
sont  dégénérés  et  le  gauche  a  acquis  le  volume  d*un  œuf 
d*oie. 

Les  reins,  la  rate,  Vutérus,  le  corps  thyroïde  présentent 
des  dépôts  noirs  à  la  surface.  Il  n'y  a  absolument  rien 
dans  leur  parenchyme.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les 
capsules  surrénales,  qui  sont  complètement  infiltrées.  Des 
sections  pratiquées  sur  les  diverses  masses  musculaires 
dn  tronc  et  des  membres  font  découvrir  bon  nombre  de 
noyaux  mélaniques  logés  dans  le  tissu  cellulaire,  et 
quelques-uns  dans  l'épaisseur  des  corps  charnus  eux- 
mêmes. 

Dans  les  yeux,  il  n'y  a  absolument  rien.  A  gauche,  pour- 
tant, il  y  a  un  noyau  mélanique  gros  comme  une  lentille  à 
la  partie  inférieure  du  grand  angle  de  l'œil,  sous  la  con- 
jonctive. Du  même  côté,  il  existe  un  autre  petit  grain  au 
niveau  de  l'angle  externe,  sous  la  peau.  —  Rien  dans  le 
système  nerveux. 

Tous  les  os  n'ont  pas  été  sectionnés,  mais  les  recherches 
ont  été  suffisantes  pour  conduire  à  cette  opinion  que  c'est 
à  peine  si  le  tissu  osseux  est  altéré.  C'est  ainsi  que  j'ai  pu 
voir  un  noyau  mélanique  assez  volumineux  à  la  partie 
supérieure  du  canal  médullaire  du  fémur  gauche,  et  quel- 
ques petits  grains  mélaniques  disséminés  dans  le  tissu 
spongieux  de  la  tête  du  même  os. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  altérations  des  différents 
organes,  on  peut  présenter  les  observations  suivantes,  rela- 
tives au  cas  qui  nous  occupe  : 

La  mélanose  n'existe  pas  dans  Tappareil  de  la  vision, 
comme  cela  arrive  ordinairement. 

Le  tissu  osseux  est  relativement  peu  altéré.  Certains 
parenchymes  comme  le  foie,  la  rate,  les  reins,  sont  presque 
indemnes. 

Examen  histologique,  dû  à  l'extrême  obligeance  de 
M.  Leloir,  qui  a  bien  voulu  nous  remettre  le  note  sui- 
vante : 
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L'étude  du  suc  noir  obtenu  par  le  raclage  de  la  surface 
de  coupe  des  tumeurs  permet  de  distinguer  les  éléments 
suivants  :  des  éléments  fusi formes,  très  allongés,  des  cel- 
lules embryonnaires  (de  ces  éléments  les  uns  ne  contien- 
nent pas  de  pigment,  d'autres  contiennent  quelques  grains 
pigmentaires  accumulés  en  plus  ou  moins  grand  nombre 
autour  des  noyaux).  Un  certain  nombre  des  éléments  pré- 
cités sont  entièrement  infiltrés  de  matière  mélanique,  leur 
noyau  lui-même  est  entièrement  masqué  et  envahi.  Dans 
ce  dernier  cas,  les  cellules  fibro-plastiques  tendent  à  se 
déformer,  à  prendre  une  forme  sphérique,  à  se  transformer 
en  des  globes  mélaniques  sans  trace  de  noyaux  ;  on  trouve 
tous  les  passage  entre  des  globes  mélaniques  et  les  cellules 
fibro-plastiques  plus  ou  moins  pigmentés.  Enfin,  on  voit 
dans  le  liquide  un  grand  nombre  de  granulations  pigmen- 
taires libres  affectées  de  mouvement  Brownien. 

Des  coupes  minces  sont  pratiquées  en  différents  points 
des  tumeurs  sous-cutanées,  après  durcissement  préalable, 
et  colorées  au  picro-carmin.  Ces  coupes  permettent  de 
constater  deux  aspects  différents  dans  la  structure  des  tu- 
meurs semblables,  ou  de  la  même  tumeur. 

1°  En  certains  points,  l'on  trouve  des  îlots  ronds,  plus  ou 
moins  considérables,  le  plus  souvent  très  considérables,  de 
celluleb  embryonnaires  qui  ont  refoulé  et  tassé  les  fibres 
du  derme  ambiant,  lesquelles  leur  forment  une  sorte  de 
coque  et  donnent  à  ces  points  de  la  tumeur  un  aspect  al- 
véolaire. Ces  fibres  elles-mêmes  sont  un  peu  dissociées  par 
des  éléments  pigmentés  peu  abondants.  Dans  plusieurs  de 
ces  gros  îlots  ronds  de  cellules  embryonnaires,  un  examen 
attentif  permet  de  distinguer  des  vestiges  de  fibres  élasti- 
ques et  du  tissu  conjonctif  du  derme  dissocié  et  détruit  par 
l'envahissement  néoplasique.  Un  petit  nombre  seulement 
des  cellules  du  néoplasme  sont  pigmentées  ;  on  rencontre 
surtout  des  cellules  pigmentaires,  au  niveau  de  la  périphé- 
rie des  îlots. 

2°  La  grande  majorité  des  tumeurs,  et  la  plus  grande 
partie  de  celles-ci  sont  constituées  par  un  magnifique 
sarcome  fascicule,  à  éléments  très  allongés,  dont  le 
quart  environ  sont  pigmentés,  et  qui  disssocient  et  refou- 
lent les  faisceaux  du  derme.  L'épiderme  est  normal,  quoi- 
que aminci  par  places;  les  couches  profondes  sont  fortement 
pigmentées,  presque  complètement  noires.  Cette  colora- 
tion, prononcée  surtout  dans  les  couches  des  cellules  per- 
pendiculaires, se  rencontre  même  en  certains  points  dans 
le  stratum  lucidum.  Dans  la  couche  papillaire,  Ton  trouve 
en  certains  points,  loin  des  foyers  des  tumeurs  mélaniques, 
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dans  des  coupes  de  peau  saine  en  apparence,  de  petites 
granulations  noires,  disposées  en  séries  sous  forme  de 
boyaux,  et  dont  le  siège  et  l'arrangement  font  présumer  la 
propagation  du  néoplasme  par  les  vaisseaux  (sortes  d'em- 
bolies mélaniques). 

Sur  des  coupes  fines  de  poumon,  on  constate  que 
les  points  mélaniques  sont  constitués  par  des  îlots  de 
sarcome  embryonnaire  ou  fascicule,  fortement  pigmen- 
tés et  entourés  d'une  sorte  de  coque  fortement  pigmentée 
elle-même. 

En  somme,  cette  tumeur  mélanique  est  un  sarcome 
fascicule  contenant  par  places  des  îlots  de  sarcome  em- 
bryonnaire. » 

24.  Fracture  da  crâne  par  coup  de  feu.  —  Traits  de  frac- 
ture sans  communication  avec  les  orifices  4e  la  balle  ; 

par  TuFFiER,  interne  des  hôpitaux. 

X 30  ans,  clerc  de  notaire,  se  donne  volontairement 

un  coup  de  revolver  le  22  février,  à  l  heure.  11  tombe  sur  le 
dos,  la  respiration  persiste  quelques  minutes.  Un  emphy- 
sème étendu  se  manifeste  aux  paupières  des  deux  côtés. 
Cet  homme  est  amené  mort  à  l'hôpital. 

Autopsie  faite 24  heures  après  l'accident. —  Le  cadavre  est 
bien  conservé,  la  roideur  cadavérique  très  marquée,  il 
existe  un  léger  écoulement  sanguin  par  la  bouche.  L'em- 
physème palpébral  a  disparu. 

On  trouve  au  niveau  de  la  région  temporale  droite  une 
plaie  circulaire  d'environ  7  millimètres  de  diamètre,  au- 
dessus  du  pavillon  de  l'oreille,  au  niveau  de  la  suture 
sphéno-temporale . 

Lie  reste  du  crâne  est  sain.  Dans  la  région  pariétale  gau- 
che, au-dessus  et  à  la  partie  postérieure  de  la  ligne  courbe 
temporale,  on  sent  à  travers  le  cuir  chevelu  une  petite  tu- 
méfaction arrondie,  irrégulière,  sans  crépitation.  Pas  de 
bosse  sanguine  à  ce  niveau.  Cette  bosse  se  trouve  assez 
bien  sur  une  ligne  droite  passant  par  l'orifice  d'entrée  du 
côté  opposé,  et  dirigée  de  droite  à  gauche  et  légèrement  de 
bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière. 

Le  cuir  chevelu  est  sectionné  d'une  oreille  à  l'autre.  En 
découvrant  le  crâne,  on  trouve  un  léger  épanchement  san- 
guin à  droite  ;  autour  de  l'orifice  d'entrée.  —  A  gauche, 
une  énorme  infiltration  occupant  toute  la  région  temporo- 
pariétale  profonde.  En  ce  point,  le  projectile  est  enclavé 
dans  les  esquilles  de  l'orifice  de  sortie  et  tombe  au  mo- 
ment où  on  sectionne  le  péricrâne.  Dans  la  région  occipi- 

SoG,  Anat.  40 
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taie  existe  également  une  ecchymose;  la  balle  est  aplatie, 
rrégulière,  sa  partie  postérieure  a  conservé  sa  forme  et 
mesure  6  millim.  de  diamètre. 

Les  esquilles  qui  la  maintenaient  adhéraient  au  reste  du 
crâne  par  leur  partie  périphérique,  et  leur  centre  est  sail- 
lant du  côté  des  téguments. 

La  substance  cérébrale  broyée  fait  hernie  àtraversTori- 
fice,  qui  mesure  environ  15  millim.  de  diamètre  et  a  ses 
bords  taillés  en  biseau  aux  dépens  de  la  table  externe. 

Le  crâne  est  scié  circulairement  au-dessous  des  arcades 
orbitaires  et  de  la  protubérance  occipitale. 

L'orifice  de  sortie  est  deux  fois  plus  grand  que  l'orifice 
de  rentrée,  mais,  d'aucun  point  de  ces  deux  orifices,  on  ne 
peut  voir  partir  un  trait  de  fracture  et  cependant  la  calotte 
crânienne  présente  des  solutions  de  continuité. 

En  avant,  3  traits  de  fractures  s'irradient  de  la  bosse  fron- 
tale gauche  comme  centre.  L'un  s'étend  en  arrière  jusqu'au 
milieu  du  pariétal  gauche,  où  il  s'arrête  après  avoir  traversé 
la  sature  fronto-pariétale.  Les  deux  autres  descendent  obli- 
quement en  dehors, sur  les  deux  arcades  sourcilières  qu'elle» 
traversent  pour  se  prolonger  sur  les  lames  criblées  de 
Tethmoïde  et  de  la  paroi  supérieure  de  l'orbite  et  sépa- 
rer ainsi  tout  un  fragment  du  frontal,  fragment  triangu- 
laire, à  sommet  supérieur,  et  s'arretant  en  bas  à  l'étage 
moyen. 

En  arrière,  existe  une  longue  ligne  circulaire  passant  au- 
dessus  de  la  protubérance  occipitale,  mais  n'allant  pas 
jusqu'à  Torifice  d'entrée. 

La  dure-mère  présente  deux  orifices  à  travers  lesquels 
la  substance  cériébrale  fait  hernie.  Celte  membrane  incisée, 
on  trouve  au-dessous  deux  énormes  caillots  occupant  Tes- 
pace  sous-arachnoïdien,  dans  presque  toute  l'étendue  du 
lobe  sphéno-temporal,  et  fusant  jusque  dans  l'espace  sous- 
arachnoîdien  spinal. 

La  pie-mère  est  infiltrée  de  sang  dans  la  même  région, 
mais  né  présente  aucune  altération  organique. 

Le  cerveau  est  volumineux  et  on  y  suit  facilement  le 
trajet  du  projectile  ;  commençant  à  l'extrémité  antérieure 
du  lobe  sphéno-temporal,  empiétant  un  peu  sur  la  scissure 
de  Sylvius,  il  passe  en  avant  du  lobule  de  l'insula  et  des 
noyaux  gris  centraux,  tombe  à  la  partie  antérieure  du  ven- 
tricule latéral,  sectionne  les  pédoncules  antérieurs  du  corps 
calleux  et  sa  face  inférieure,  traverse  le  septum  lucidum, 
les  noyaux  gris  de  l'hémisphère  gauche  et  sort  vers  le  milieu 
de  la  pariétale  ascendante. 
-     L'attrition  de  la  substance  cérébrale  et  Thémorrhagie 
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consécutive  permet  de  suivre  ce  trajet.  A  la  coupe,  le  reste 
du  cerveau  présente  un  léger  piqueté. 

Réflexions. —  Cette  pièce  nous  paraît  intéressante  à  ce 
point  de  vue:  les^traits  die  fracture  sont  indépendants  des  ori^ 
fices  d'entrée  ;  si  pour  la  fracture  postérieure  on  peut  admet- 
tre, comme  cause»  la  chute  du  malade  sur  le  dos,  pour  la 
fracture  de  l'étage  antérieur,  il  faut  bien'admettre  une  étio- 
logie  spéciale.  C'est  un  point  sur  lequel  nous  ne  voulons 
pas  insister, 

25.  Fracture  du  crftne.  —  Perte  *de  substance  cérébrale; 

par  P.  Gallois,  interne  des  hôpitaux. 

En  arrivant  au  premier  janvier  dernier  dans  le  service 
que  venait  de  quitter  M.  Després  et  que  prenait  M.  Th.  An- 
GER,  à  l'hôpital  Oochin,  nous  avons  trouvé  au  n°  16  de  la  salle 
Saint- Jacques  un  malade  qui  présentait  deux,  plaies  à  la 
tête,  l'une  dans  la  fosse  temporale  droite,  l'autre  dans  la 
fosse  temporale  gauche.  Le  jour  de  l'entrée  du  malade,  le  21 
décembre  1880,  M.  Després  etson  service  avaient  pu  noter 
sans  aucun  doute  un  écoulement  de  matière  cérébrale  par 
la  fosse  temporale  gauche.  Ce  malade  devait  donc  présen- 
ter un  double  intérêt  médical  et  chirurgical  :  chirurgical 
parce  qu'il  avait  une  fracture  du  crâne,  médical  parce  qu'il 
allait  s'agir  de  localisation  cérébrale.  Aussi,  au  lieu  de  dé- 
crire successivement  toute  l'histoire  clinique  du  malade 
puis  les  détails  de  l'autopsie  complète,  pensons-nous  préfé- 
rable d'étudier  ce  malade  sous  les  deux  points  de  vue  qu'il 
présente,  et  étudier  d'abord  chez  lui  tout  ce  qui  a  traita  sa 
fracture,  tout  ce  qui  se  rapporte  à  sa  perte  de  substance  cé- 
rébrale. 

Ce  malade  était  allé  chercher  une  place  de  cuisinier  en 
dehors  de  Paris.  Où?  il  n'en  sait  rien  ;  il  ne  peut  d'ailleurs 
dire  ce  qui  s'est  passé.  Toujours  est-il  qu'il  fut  renversé 
par  une  voiture  et  qu'une  roue  lui  passa  sur  la  tête.  Il  n'au- 
rait pas  été  immédiatement  à  l'hôpital,  mais  seulement  deux 
ou  trois  jours  après. 

A  Cochin,  on  diagnostiqua  à  gauche  «  une  fracture  de  la 
base  du  crâne  au  niveau  de  l'orbite  et  de  la  fosse  temporale, 
avec  plaie,  issue  de  matière  cérébrale  par  la  plaie,  fracture 
du  maxillaire  supérieur  et  de  l'apophyse  zygomatique, 
soupçon  de  fracture  du  col  du  condyle  de  la  mâchoire  infé- 
rieure. »  A  droite,  il  y  aurait  eu  «  plaie  contuse  de  la  région 
temporale  droite  et  fracture  du  maxillaire  supérieur,  » 
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Quand  nous  le  vîmes,  les  deux  plaies  paraissaient  envoie 
de  cicatrisation  et  le  malade  semblait  en  assez  bonne  voie; 
cependant,  sa  température  était  plus  élevée  que  normale- 
ment, le.  5  janvier.  Le  malade  ne  se  plaignait  que  d'une 
douleur  localisée  dans  la  région  temporale  droite,  au  soir 
elle  atteignait  40^,  enfin,  le  8  janvier,  le  malade  était  pris 
d'un  érysipèle  qui  avait  débuté  autour  de  la  plaie  de  la  fosse 
temporale  droite. 

L'érysipèle  dura  une  quinzaine  de  jours;  diminua  progres- 
sivement après  avoir  envahi  la  face  et  le  cuir  chevelu,  mais 
sans  avoir  atteint  le  cou,  ni  le  tronc. 

Après  cela,  le  malade  ne  fît  que  s'affaiblir  d'une  façon  en- 
core assez  lente  et  avec  quelques  alternatives  de  retour  à  la 
santé  qui  purent  laisser  quelque  espoir  de  le  sauver.  Mais, 
le  3  février,  il  commença  à  aller  sous  lui. 

Bientôt,  le  12  et  le  14  février,  il  fut  pris  de  violents  fris- 
sons qui  marquèrent  le  début  de  l'infection  purulente,  la 
température  monta,  le  malade  maigrit,  perdit  l'appétit,  prit 
cette  teinte  jaune  terreuse  de  la  pyohémie,  présenta  des  fu- 
liginosités,prit  une  eschare  au  sacrum  le  20  février  et  mou- 
rait dans  la  nuit  du  21  au  22. 

Autopsie.  —  Elle  ne  put  être  faite  que  le  24  au  matin,  à 
cause  des  retards  nécessités  par  l'enquête  judiciaire.  Com- 
me preuve  de  son  infection  purulente,  on  trouvait  la  sur- 
face de  ses  poumons  parsemée  de  petits  foyers  métastati- 
ques.  Aucun  autre  organe  n'en  présentait,pas  même  le  foie, 
qui  en  est  généralement  atteint  dans  les  plaies  de  tête. 

Du  côté  du  crâne,  adroite,  le  frontal  était  dénudé  et  pré- 
sentait un  grand  nombre  d'orifices  infiltrés  de  pus.  On  trou- 
vait à  la  face  interne  un  grand  abcès  entre  les  os  du  crâne  et  la 
dure-mère.  Cet  abcès  était  formé  de  pus  grumeleux  presque 
solide,adhérentà  l'os,  ayant  une  forme  elliptique;  le  grand 
axe,  d'une  longueur  de  10  centimètres  environ,  se  dirigeait 
de  la  fosse  cérébrale  supérieure  vers  le  sommet  de  l'écaillé 
de  l'occipital  ;  son  petit  axe  avait  six  centimètres  à  peu  près. 

La-dure  mère  pouvait  se  détacher  du  cerveau  auquel  elle 
n'adhérait  qu'au  niveau  du  lobe  frontal  gauche,  aux  dépens 
duquel  s'était  faite  la  perte  de  substance. 

La  pie-mère  était  infiltrée  de  pus,  au  niveau  de  la  face  du 
cerveau  surtout,  et  un  peu  sur  le  reste  de  la  convexité. 

Si  l'on  examine  la  base  du  crâne,  on  voit  que  la  boîte  os- 
seuse s'est  trouvée  prise  entre  deux  faces  de  direction  con- 
traire, appliquées  Tune  sur  la  fosse  temporale  droite,  l'autre 
sur  la  fosse  temporale  gauche.  Il  s'est  fait  une  sorte  d'écra- 
sement transversal  duquel  sont  résultés  différents  traits  de 
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fracture,  que  nous  potivons  grouper  en  deux  catégories 
d'après  le  mécanisme  de  leur  production. 

Les  uns,  plus  importants, se  sont  faits  dans  une  plaie  trans- 
versale et  résultent  du  glissement  des  régions  où  s'appli- 
quaient les  forces  sur  les  portions  osseuses  qui  n'étaient 
soumises  à  aucune  pression.  Les  autres  sont  antéro-posté- 
rieurs  et  relient  les  précédents. 

Les  fragments  détachés  par  les  traits  précédents  ont  été 
soumis  à  un  mouvement  de  charnière  autour  d'un  axe  an- 
téro-postérieur,  suivant  lequel  s'est  fait  le  trait  de  fracture 
du  second  groupe. 

Quels  sont  les  trajets  de  ces  différents  traits  ? 

Le  plus  considérable  des  traits  transversaux  serpente 
autour  des  apophyses  d'Ingrasias,  passe  par  les  deux  trous 
optiques,  et  intéresse  tantôt  la  surface  horizontale  de  l'é- 
tage supérieur ,  tantôt  la  partie  verticale  de  l'étage 
moyen.  Ses  deux  extrémités  se  prolongent  sur  la  voûte, 
à  droite,  ce  prolongement  vertical  est  court,  n'a  que  trois 
centimètres;  à  gauche,  il  est  beaucoup  plus  long  et  remonte 
obliquement  en  arrière  jusque  vers  la  partie  moyenne  de 
la  suture  sagittale. 

Le  second  trait  de  fracture  transversale  est  situé  exclusi- 
vement dans  l'étage  supérieur  gauche  seulement.  Il  a 
détaché  la  paroi  supérieure  de  l'orbite  de  la  partie  verticale 
du  frontal.  En  dedans,  il  s'arrête  au  niveau  des  orifices  les 
plus  antérieurs  de  la  lame  criblée  de  Tethmoïde.  En  dehors, 
il  se  prolonge  par  un  premier  trait  vertical  descendant  sur  la 
paroi  extérieure  de  l'orbite,  à  un  centimètre  et  demi  du  bord 
del'orbite;  un  second  monte  obliquement  en  arrière  et  rejoint 
le  trait  de  fracture  de  la  voûte  que  nous  avons  déjà  men- 
tionné. 

Nos  deux  traits  transversaux  se  continuent  inférieure- 
ment  à  travers  les  os  de  la  face,  le  maxillaire,  par  exemple, 
où  l'on  n'a  pu  les  suivre,  l'arcade  zygomatique  présentait 
deux  traits  de  fractures  verticaux,  situés  sur  les  prolonge- 
ments des  plans  des  deux  traits  transversaux  que  nous 
avons  signalés. 

Comme  on  le  voit,  l'orbite  gauche  se  trouvait  ainsi 
presque  complètement  séparé  de  la  base  du  crâne;  la  face 
continuant  son  action  tendait  à  l'écraser  contre  la  paroi 
osseuse  des  fosses  nasales,  de  cet  écrasement  résultent  les 
traits  de  fractures  antéro-postérieurs  produits  par  le  mou- 
vement de  charnière. 

Ces  traits  antéro-postérieurs  sont  aussi  au  nombre  de 
deux.  L'un  suit  la  lame  criblée  deTethmoïde,  à  gauche  de 
la  ligne  médiane  ;  l'autre  traverse  la  paroi  supérieure  de 
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l'orbite  ;  l'un  et  l'autre  s'étendent  d'im  des  traits  de  fracture 
transversaux  à  l'autre. 

La  paroi  supérieure  de  lorbite  ainsi  complètement 
détachée. s'était  portée  en  dedans  et  en  haut,  son  fragment 
externe  horizontal  était  à  un  niveau  plus  élevé  que  la  paroi 
supérieure  de  l'orbite  droite,  qu'elle  dépassait  d'un  centimè- 
tre environ. 

Par  suite  de  ce  déplacement,  la  partie  externe  du  grand 
trait  de  fracture  transversal  présentait  un  écartement 
atteignant  cinq  millimètres,  et  dans  lequel  se  trouvaient 
encore  des  fragments  de  substance  cérébrale. 

Réflexions.  —  Il  nous  reste  à  mentionner  ce  qui  a  trait  à 
la  question  des  localisations  cérébrales.  Disons  immédiate- 
ment qu'à  l'autopsie  on  trouva  du  côté  gauche  un  ramol- 
lissement de  la  partie  antérieure  des  deuxième  et  troisième 
circonvolutions  frontales  externes,  et  de  la  circonvolution 
la  plus  externe  de  la  face  inférieure  du  lobe  frontal. 

La  partie  antérieure  du  lobe  sphénoîdal  présentait  égale- 
ment un  point  ramolli,  mais  moins  considérable. 

En  somme,  la  lésion  no  siégeait  dans  aucun  centre  mo- 
teur ou  sensitif  reconnu,  et  n'atteignait  pas  la  zone  de 
l'aphasie. 

Les  phénomènes  présentés  par  le  malade  pendant  sa  vie 
étaienttels  qu'on  pouvait  le  prévoir.  L'intelligence  était  par- 
ticulièrement atteinte,  le  malade  pouvait  causer,  comprenait 
assez  bien,  mais  il  rappelait  assez  les  vieillards  ramollis. 
Tant  qu'il  lui  fut  possible  de  se  lever,  il  se  promenait  dans 
la  salle,  urinait  dans  les  coins  et  ne  paraissait  pas  se 
rendre  grand  compte  de  l'endroit  où  il  se  trouvait. 

Il  n'avait  présenté  aucune  perte  localisée  des  mouvements, 
mais  un  simple  affaissement  généralisé.  La  sensibilité  tac- 
tile était  conservée,  le  malade  sentait  le  contact,  le  pince- 
ment, la  piqûre,  le  froid  et  le  chaud,  cependant,  la 
sensation  de  froid  était  plus  marquée  à  gauche  qu'à 
droite. 

Comme  sensibilités  spéciales,  l'ouïe  était  diminuée,  mais 
plus  à  gauche  qu'à  droite.  Au  goût,  le  malade  reconnaissait 
l'aloès  à  condition  de  faire  des  mouvements  de  déglutition,  il 
ne  pouvait  reconnaître  le  sucre.  Le  malade  pouvait  respirer 
par  les  narines  des  vapeurs  d'eau  de  Cologne  sans  rien  perce- 
voir. La  vue  était  obtuse,  le  malade  pouvait  compter  des 
doigts  mais  ne  pouvait  lire.  La  pupille  gauche  était  dilatée, 
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Tœil  de  ce  côté  paraissait  avoir  une  acuité  un  peu  moindre. 

En  somme,  connaissant  la  difficulté  qu'il  y  a  à  se  rendre 
compte  des  sensations  d'un  malade  qui  répond  mal,  on  peut 
se  demander  si  les  troubles  de  son  intelligence  n'expli- 
quaient pas  ces  troubles  dans  les  sensations,  peut-être 
était-ce  plutôt  la  conscience  de  la  sensation  que  la  récep- 
tion de  celle-ci  qui  se  trouvait  diminuée. 

Disons  que  cette  recherche  de  l'état  des  sensations  fut 
faite  le  6  janvier,  avant  que  le  malade  ait  présenté  Taffai- 
Wissement  qui  succéda  à  son  érysipèle  et  à  l'infection  puru- 
lente, et  qu'ainsi  aucun  élément  étranger  nevintembrouiller 
la  question. 

26.  Fracture  de  la  voûte  du  crâne.  —  Délirium  tremens  ; 

par  Cayla,  interne  provisoire. 

Letore  Jules,  50  ans,  né  à  Châtillon,  (Indre),  maréchal- 
ferrant  ;  ce  malade  est  entré  le  22  février  à  l'hôpital  Cochin 
(annexes),  service  du  D'  Robert  Moutard-Martin. 

Le  malade  est  vu  à  4  heures,  il  est  très  agité,  la  face  vul- 
tueuse,  les  yeux  hagards,  il  marmotte  des  mots  inarticulés. 
On  ne  peut  obtenir  aucune  réponse.  Les  accidents  auraient 
commencé  la  veille,  à  la  suite  d'excès  de  boisson. 

Le  corps  est  inondé  de  sueur,  à  4  heures  ce  malade 
accuse  au  thermomètre  40°,5.  Les  membres  sont  roidis,  les 
yeux  chassieux,  le  malade  est  dans  un  état  demi-coma- 
teux. Le  pouls  est  faible,  les  battements  du  cœur  très  pré- 
cipités, la  respiration  stertoreuse.  Le  malade  meurt  à 
11  heures  du  soir. 

Autopsie,.  36  heures  après  la  mort.  —  Ecchymoses  sur 
différentes  régions  du  corps,  notamment  à  la  face  externe 
du  bras  gauche,  à  la  partie  moyenne  et  au  niveau  de  la 
rotule  gauche. 

Crâne,  A  l'incision  du  cuir  chevelu,  on  découvre  une  infil- 
tration sanguine  qui  comprend  toute  la  région  postérieure 
du  crâne  et  la  région  fronto-pariétale  gauche.  Le  crâne 
présente  une  fissure  qui  parcourt  toute  la  voûte,  depuis  la 
région  pariétale  droite  jusqu'à  la  protubérance  occipitale. 
En  aucun  point,  on  ne  remarque  d'enfoncement  de  la  voûte 
osseuse.  L'os  enlevé,  on  met  à  découvert  des  foyers  sanguins 
situés  entre  la  dure-mère  et  l'os,  ces  foyers  occupent  la 
région  droite  du  crâne,  et  la  fosse  occipitale  du  même  côté. 

La  dure-mère  incisée,  la  pie-mère  présente  une  vascula- 
risation  énorme,  accusée  surtout  au  niveau  des  parties 
intérieures  et  du  lobe  occipital. 
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Mais,  c'est  surtout  la  substance  cérébrale  qui  présente  les 
lésions  les  plus  intéressantes.  On  remarque  en  effet  à 
gauche,  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  scissure 
inter-hémisphérique  et  contre  cette  scissure,  un  piqueté  de 
lasubstance corticale  d'un centimètred'étendue;  à  ce  niveau, 
la  substance  est  ramollie. 

Face  inférieure.  Congestion  de  la  pie-mère  ;  sur  divers 
points  de  la  base,  on  remarque  un  piqueté  sanguin.  Au- 
devant  de  la  scissure  de  Sylvius  gauche,  un  foyer  de 
ramollissement  rouge  dans  lequel  le  doigt  peut  pénétrer. 
On  remarque  également  sur  le  lobe  occipital  un  piqueté 
rouge  cendré,  étendue  de  5  centimètres  sur  3  centimètres 
de  largeur.  Les  ventricules  sont  dilatés,  comme  éclatés, 
on  ne  remarque  pas  de  piqueté  hémorrhagique  dans  leur 
cavité.  A  la  coupe,  le  cerveau  ne  présente  aucune  lésion^ 

Cœur  gros  et  flasque,  Torifice  tricuspide  dilaté,  mesure 
14  cent.  ;  le  pulmonaire  9  cent.  Quelques  plaques  d'athé- 
rome  sur  la  paroi  de  Taorte.  —  Le  foie  est  gras,  lisse,  un 
peu  volumineux.  —  Les  reins  sont  congestionnés. 

27.  Esthiomène  de  la  vulve  forme  (tuberculo-ulcéreuse)  ; 

par  Cayla,  interne  provisoire. 

Dubreuil  Madeleine,  42  ans,  couturière,  née  à  Villers 
(Creuse) ,  entre  le  16  février  1881  à  l'hôpital  Cochin  (annexes), 
dans  le  service  de  M.  le  D' Robert  Moutard-Martin. 

Antécédents,  père  mort  d'accidentj  mère  morte  à  47  ans, 

La  malade  a  encore  un  frère  et  une  sœur  qui  ont  toujours 
eu  une  bonne  santé.  Etant  enfant,  la  malade  aurait  eu  des 
abcès  ganglionnaires  du  cou  et  de  Teczéma.  Une  seule 
couche  à  Tâge  de  25  ans.  L'enfant  est  mort  à  17  mois  d'une 
tumeur  blanche  du  genou. 

La  santé  de  la  malade  a  été  satisfaisante  jusqu'au  mois 
de  janvier  1870.  C'est  à  cette  époque  que  la  malade  fait 
remonter  le  début  de  laffection  pour  laquelle  elle  entre 
aujourd'hui  à  l'hôpital.  A  cette  époque,  en  effet,  elle  aurait 
commencé  à  maigrir,  à  perdre  ses  forces  ;  à  ce  moment  là, 
elle  toussait  très  peu  et  n'a  jamais  eu  d'hémoptysies.  Ses 
forces  ont  décliné  peu  à  peu,  jusqu'au  mois  de  janvier  1880. 
Ce  sont  les  seuls  renseignements  que  nous  avons  pu  recueil- 
lir de  sa  sœur,  la  malade  ayant  soigneusement  caché  son 
affection  de  la  vulve,  et  ayant  constamment  refusé  de  se 
faire  examiner. 

Au  mois  de  janvier  1880,  elle  a  été  prise  d'une  diarrhée 
qui  a  persisté  jusqu'au  jour  où  elle  est  entrée  à  l'hôpital. 

Les  forces  ont  alors  rapidement  baissé,  l'appétit  était  nul. 
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la  malade  ne  se  soutenait  qu'avec  du  laitage  et  des  bouil- 
lons. Elle  s'est  mise  à  tousser,  l'amaigrissement  a  été  très 
rapide,  sueurs  nocturnes,  diarrhée. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  la  malade  se  présente  dans  l'état 
suivant  :  la  face  est  pâle,  amaigrie,  terreuse,  la  consomption 
est  extrême;  elle  présente  tous  les  caractères  d'une  per- 
sonne arrivée  à  la  dernière  période  d'une  phthisie  pulmo- 
naire, dont  on  constate  du  reste  les  signes  physiques. 
Excavations  aux  deux  sommets. 

La  malade  meurt  le  lendemain  de  son  entrée.  On  n'a  pu 
obtenir  aucun  renseignement  sur  l'affection  qu'elle  présen- 
tait aux  organes  génitaux  externes. 

Autopsie,  36  heures  après  la  mort.  —  Les  poumons  pré- 
sentent les  lésions  de  la  tuberculose  à  la  troisième  période. 
Cavernes  aux  deux  sommets,  ramollissement,  infiltration 
tuberculeuse  à  la  périphérie  et  à  la  base.  Les  autres  organes 
thoraciques  et  abdominaux  ne  présentent  pas  de  lésions. 

Organes  génito-urinaires,  La  vulve  présente  une  tumé- 
faction considérable,  accusée  surtout  surles  grandes  lèvres. 
A  côté  de  tubercules  indurés,  on  trouve  des  surfaces  ulcé- 
rées, principalement  à  la  face  interne  de  la  grande  lèvre 
gauche. 

L'anus  et  le  vagin  forment  un  cloaque  dans  lequel  on 
aperçoit,  à  côté  de  végétations  violacées,  des  dépressions 
donnant  à  toutes  les  surfaces  un  aspect  impossible  à  décrire. 
Une  bride  qui  présente  à  la  vue  et  au  toucher  les  carac- 
tères du  tissu  malade  environnant,  est  étendue  entre  les 
deux  régions  fessières  et  sépare  le  rectum  du  vagin.  La 
lésion  a  envahi  les  petites  lèvres  et  le  vagin  dans  une  petite 
étendue.  L'utérus  est  sain. 

"tt  A  l'examen  microscopique,  les  tubercules  présentent  tous 
les  caractères  du  lupus  ;  infiltration  du  tissu  conjonctif  par 
les  éléments  embryonnaires. 

28«  Fracture  sous  trochantérlenne  du  fémur.  —  Mort  par 
embolie  pulmonaire  au  70"  jour  ;  par  E.  Boulby,  interne  des 
hôpitaux. 

Le  nommé  Binet  Joseph,  63  ans,  journalier,  entré  le 
31  novembre  1880,  salle  Saint-Ohistophe,  lit  n*  5  (hôpital 
Saint-Antoine). 

La  fracture  sous-trochantérienne  du  fémur  droit  a  été 
produite  par  cause  directe,  par  un  tamponnement.  Elle  a 
été  traitée  par  un  plan  incliné  pendant  cinq  semaines,  puis 
par  un  appareil  à  extension  continue  (boîte  de  Leroy)  pen- 
dant trois  semaines. 
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Ce  dernier  appareil  a  été  assez  mal  toléré  parle  malade, 
qui  a  accusé,  pendant  son  application,  une  douleur  assez 
persistante  au  pli  de  l'aine,  au  niveau  du  point  d'applica- 
tion de  la  courroie.  Cependant,  l'état  général  est  resté  tou- 
jours très  bon.  On  n'observait  qu'un  gonflement  et  un 
oedème  léger  du  membre,  au-dessous  des  bandelettes  de 
diachylon  placées  pour  faire  étrier. 

Lel^'  fe'vWer,  levée  de  l'appareil, —  Etat  du  membre.  Cal 
un  peu  volumineux  paraissant  assez  solide.  Raccourcisse- 
ment de  3  centimètres. 

Augmentation  de  volume  de  tout  le  membre,  paraissant 
produit  surtout  par  l'épaisissement  de  la  peau. 

Un  peu  d'épanchement  dans  l'articulation  du  genou,  du 
côté  du  membre  fracturé.  Légère  hypertrophie  de  la  rotule. 
Les  mouvements  de  flexion  du  genou  sont  limités  et  dou- 
loureux. Un  peu  de  raideur  également  de  l'articulation 
tibio-tarsienne  ;  le  malade  éprouve  à  ce  niveau  une  sensa- 
tion de  resserrement. 

Après  la  levée  de  l'appareil,  à  partier  du  l®""  février,  le 
malade  a  commencé  à  se  frictionner  et  à  faire  quelques 
mouvements.  Le  6  février,  sans  aucune  cause  connue,  au 
moment  où  il  était  assis  sur  son  lit,  il  a  été  pris,  tout  à 
coup,  d'un  étourdissement  et  d'une  perte  de  connaissance 
qui  a  persisté  pendant  10  minutes.  Pendant  l'attaque, 
aucun  mouvement  convulsif  ;  pas  de  gène  bien  marquée  de 
la  respiration.  Un  peu  de  malaise  le  lendemain,  puis,  tout 
s'était  rapidement  dissipé,  si  bien  que  le  8,  deux  jours 
après,  il  sortait  dans  la  cour  et  se  promenait  pendant  long- 
temps. 

Le  lendemain,  au  matin,  il  appelait  le  garçon  pour 
changer  son  urinai,  et  ce  dernier,  en  revenant,  le  trouvait 
mort  dans  son  lit. 

Autopsie,  pratiquée 30 heures  aprèsla  mort. — hetraUde 
la  fracture  passe  sur  le  grand  trochanter,  à  la  réunion  du 
tiers  externe  avec  les  deux  tiers  internes,  puis  descend 
obliquement  en  bas  et  en  dedans  pour  venir  aboutir  à 
4  centimètres  en  dessous  du  petit  trochanter,  laissant  ainsi 
complètement  intacte  toute  la  portion  interne  du  fémur, 
qui  ne  présente  aucune  solution  de  continuité. 

Le  fragment  supérieur  a  basculé  un  peu  au  dehors.  Au 
niveau  de  l'extrémité  inférieure  du  trait  de  fracture,  les 
deux  fragments  qui  se  sont  abandonnés,  sont  rattachés 
l'un  à  l'autre  par  une  espèce  de  pont,  de  demi-collerette  de 
substance  osseuse  de  nouvelle  formation,  moHe  et  spon- 
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gieuse.  En  haut,  les  deux  fragments  sont  bien  imbriqués 
l'un  dans  l'autre,  et  il  n'existe  pas  de  déplacement. 

On  ne  peut  imprimer  aucun  mouvement  aux  fragments. 
Cependant,  après  une  coupe  longitudinale,  on  voit  que  la 
consolidation  est  loin  d'être  parfaite.  Entre  les  deux 
fragments,  paraît  iaterposéc  une  substance  d'un  blanc  jau- 
nâtre, demi-molle,  élastique,  que  le  microscope  démontre 
être  du  tissu  fibreux.  On  peut  imprimer  de  légers  mou- 
vements au  fragment  inférieur. 

Aux  environs  de  la  fracture,  les  muscles  paraissent  atro- 
phiés et  offrent  une  teinte  jaunâtre;  le  tissu  cellulaire  est 
épaissi  et  lardacé. 

Dans  le  genou^  on  trouve  un  léger  épanchement  consti- 
tué par  un  liquide  séreux.  Une  exulcération,  du  volume 
d  une  pièce  de  20  centimes,  au  milieu  de  la  portion  cartila- 
gineuse du  condyle  interne.  La  synoviale  est  rouge  et 
injectée  au  niveau  de  ses  franges.  En  avant  des  ligaments 
croisés  existent  quelques  brides  fibreuses,  blanchâtres, 
s*étendant  de  la  partie  intercondylienne  du  fémur  au  pla- 
teau du  tibia,  en  avant  de  l'épine.  Ces  brides  très  résistantes. 
limitent  d'une  façon  manifeste  les  mouvements  de  flexion 
de  l'articulation. 

La  synoviale  de  Varticulatiàn  coxo-fémorale  présente 
également  de  la  rougeur  et  de  la  vascularisation  au  niveau 
de  ses  franges,  mais  beaucoup  moins  prononcée.  Pas  trace 
d'ostéite  dans  la  diaphyse  du  fémur. 

Embolie,  h'embolus  qui  a  causé  la  mort  se  trouve  à 
l'origine  de  la  branche  droite  de  l'artère  pulmonaire,  qu'il 
obstrue  à  peu  près  complètement.  Il  est  conique,  légèrement 
aplati,  long  de  2  centimètres  et  large  de  4  à  5  millimètres. 
Sa  petite  extrémité  est  tournée  vers  le  cœur,  et  sa  grosse 
portion  renflée  regarde  le  poumon.  Il  est  blanchâtre,  assez 
dur,  d'une  consistance  et  d'un  aspect  fibrineux.  Sa  portion 
renflée  est  recouverte  par  un  petit  caillot  de  sang  cruo- 
rique. 

Dans  Voreillette  droite^  on  trouve  également  un  embo- 
lus  de  même  longueur,  tubulé  et  légèrement  aplati,  un  peu 
effilé  à  une  de  ses  extrémités  et  présentant  une  bifurcation 
à  l'autre  extrémité.  Ces  deux  embolus,  qui  s'adaptent  par- 
faitement l'un  à  l'autre,  semblent  faire  partie  d'un  môme 
caillot  primitif.  Le  microscope  démontre  qu'ils  sont  formés 
d'un  réticulum  fibrineux  très  fin,  avec  une  infiltration 
considérable  de  globules  blancs  et  de  granulations. 

Le  cœur  n'offre  aucune  altération  appréciable  ni  de  sa 
partie  musculaire,  ni  de  ses  valvules.  Le  poum^on  droit 
est  congestionné,  surtout  à  la  base.  Reins,  foie  également 
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durs  et  congestionnés.  Nous  n'avons  recherché  Torigine 
de  l'embolus  que  dans  la  veine  fémorale  et  ses  veines  af- 
férentes, qui    ne   présentaient  aucune  altération . 

29.  Fracture  intercondylieiine  du  fémur;   par  E.  Bouley^ 

interne  des  hôpitaux. 

Le  malade,  porteur  de  cette  fracture,  était  un  homme  de 
45  ans,  tombé  d'un  5°»®  étage,  et  qui  est  mort  presque  dès 
son  entrée  à  Thôpital  St- Antoine  avec  des  fractures  multi- 
ples (fractures  du  crâne,  de  la  jambe,  des  côtes,  écrasement 
du  calcanéum....) 

La  fracture  intercondylienne  siège  sur  le  fémur  droit.  — 
Il  existe  deux  traits  de  fracture,  l'un  transversal  et  l'autre 
vertical,  se  rejoignant  et  disposés  comme  les  deux  bran- 
ches d'un  T.  Le  transversal  coupe  l'extrémité  inférieure  de 
la  diaphyse  fémorale,  et  est  plutôt  très  légèrement  oblique 
en  bas  et  en  dehors.  Le  vertical  passe  exactement  au  milieu 
de  la  portion  intercondylienne  et  sépare  les  deux  condyles. 
Le  condyle  interne  est  terminé  par  une  longue  épine 
osseuse,  triangulaire,  longue  de  5  centimètres  et  détaché 
de  la  face  interne  du  fémur. 

Il  existe  un  broiement  considérable  de  la  portion  spon- 
gieuse, qui  est  réduite  en  bouillie  et  ^ui  présente  une  mul- 
titude de  petites  esquilles.  Cette  bouillie  enlevée,  il  existe 
entre  les  fragments  une  cavité  centrale,  ouverte  à  l'extérieur 
par  deux  orifices,  l'un  antérieur,  l'autre  postérieur,  au 
niveau  desquels  les  fragments  restent  éloignés.  Ces  ori- 
fices sont  fermés  assez  exactement  par  deux  petits  frag- 
ments osseux  de  substance  compacte,  deux  petits  opercules, 
détachés  par  éclatement  des  parties  correspondantes  du 
fémur  et  adhérentes  au  périoste.  Ce  dernier  est  décollé 
sur  plusieurs  points,  et  notamment  à  la  partie  postérieure, 
au  niveau  des  branches  de  bifurcation  de  la  ligne  âpre.  Le 
décollement  remonte  en  ce  point  à  plus  de  5  centimètres. 

30.  Note  sur  le  rôle  que  Jouent  les  lésions  seg^mentaires 
dans  1^  évolution  de  la  névrite  parenchymateuse  ;  par  le 

D'  GOMBÀULT. 

On  sait  qu'il  se  produit  dans  les  nerfs  périphériques,  sous 
l'influence  de  causes  très  variées,  des  lésions  irritatives  ayant 
pour  théâtre  le  tube  nerveux  lui-même  et  plus  spécialement 
les  parties  situées  à  l'intérieur  de  la  gaine  de  Schwann. 
Ces  lésions  caractérisent  la  névrite  parenchymateuse,  prise 
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au  sens  que  M.  Charcot  (1)  a  attribué  à  cette  dénomination. 
L'un  des  cas  particuliers  de  cette  névrite,  celle  qui  survient 
dans  l'extrémité  périphérique  d'un  nerf,  consécutivement 
à  la  section  de  ce  nerf,  a  servi  pour  ainsi  dire  de  prototype 
à  la  description  anatomique  des  névrites  parenchymateuses 
en  général.  Les  caractères  de  cettelésion  que,  pour  abréger, 
je  désignerai  sous  le  nom  de  degénération  Wallérienne, 
peuvent  être  résumés  dans  les  deux  propositions  fon'lamen- 
tales  suivantes  :  1**  Sur  une  même  fibre,  la  lésion  est  uni- 
forme, depuis  le  point  sectionné  jusqu'à  la  terminaison 
périphérique  de  la  fibre  ;  2°  Le  cylindre  d'axe,  rapidement 
interrompu  dans  sa  continuité  sur  une  foule  de  points,  ne 
tarde  pasàdisparaîtrecomplètement.  J'ai  cherché  à  montrer, 
dans  un  travail  récent(2),  que.  dans  certaines  affections  à 
évolution  subaiguë  ou  chronique,  à  côté  de  cette  lésion,  on 
en  rencontrait  une  autre,  qui  en  diffère  par  les  caractères 
suivants  :  1°  Elle  est  discontinue  et  porte  sur  un  certain 
nombre  de  segments  interannulaires  en  respectant  ceux  qui 
sont  situés  dans  leurs  intervalles;  2°  Le  cylindre  d'axe,  aussi 
bien  au  niveau  des  points  malades  qu'au  niveau  des  parties 
saines,  est  partout  conservé. 

Je  me  propose  aujourd'hui  de  montrer  que,  lorsque  la  né- 
vrite se  développe  pendant  le  cours  de  certaines  maladies 
aiguës,  cette  même  lésion  segmentaire  se  retrouve  avec  des 
caractères  identiques. 

Je  mets  sous  les  yeux  de  la  Société  des  dessins  ayant  trait 
à  deux  cas  de  ce  genre  (3).  Dans  l'un,  il  s'agit  d'une  affection 
qui,  cliniquement,  a  évolué  sous  la  forme  d'une  paralysie 
ascendante  aiguë,  dans  l'autre,  il  s'agit  d'une  paralysie 
diphthérilique.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  on  rencontre  sur  les 
préparations  des  exemples  évidents  de  la  lésion  que  j  ai 
mentionnée  plus  haut.  C'est-à-dire  qu'on  peut  voir  des 
fibres  qui  ne  sont  atteintes  que  sur  une  étendue  limitée  de 
leur  trajet,  et,  qu'au  niveau  des  points  affectés,  le  cylindre 
d'axe  est  conservé.  Quant  à  la  dégénération  Wallérienne, 
si  elle  est  abondamment  représentée  dans  les  préparations 
qui  appartiennent  au  premier  cas,  elle  est  au  contraire  rare, 

son  existence  est  même  problématique  dans  le  second.  (4). 

-       -        ■  ■  ■ 

(1)  Cours  de  la  Faculté,  1874. 

(2)  Arch,  de  Neurologie,  n"  1  et  2. 

(3)  La  première  de  ces  pièes  m'a  été  confiée  par  M.  le  D'  Proust,  la 
seconde  par  M.  le  D'  de  Cadet  de  Gassicourt. 

(4)  M.  Gaucher  a  observé  également,  dans  un  cas  de  paralysie 
diphthéritique,la  disparition  de  la  gaine  de  myéline  et  la  multiplication 
des  noyaux  avec  conservation  du  cylindre  d'axe.  Journal  de  l'Ana^ 
tomiSj  1881.  n*  1. 
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Ainsi  donc,  la  présence  d'une  lésion  autre  que  la  dégéné- 
ration Wallérienne,  dans  la  plupart  des  névrites  parenchy- 
mateuses  jusqu'ici  étudiées,  me  paraît  devoir  être  considérée 
comme  un  fait  acquis.  J'ai  cherché  à  montrer  ailleurs  que 
la  dénomination  de  névrite  était  applicable  à  cette  lésion,  et 
qu'il  s'agissait  bien  là  d'un  processus  irritatif  caractérisé 
par  le  bourgeonnement  du  protoplasma  et  la  prolifération 
des  noyaux  à  l'intérieur  de  la  gaîne  deSchwann.  J'ai  cher- 
ché à  montrer  également,  que  cette  névrite  segmentaire 
périaxile  pouvait  avoir  deux  terminaisons  ;  tantôt  la  restau- 
ration des  portions  de  fibre  altérées  par  la  formation  d'une 
nouvelle  gaîne  de  myéline  ;  tantôt,  au  contraire,  la  dégéné- 
ration Wallérienne  par  le  fait  de  la  destruction  du  cylindre 
d'axe,  au  niveau  de  l'un  des  segments  affectés. 

Cette  lésion  me  semble  jouer  un  rôle  important  dans 
révolution  de  la  névrite  en  général,  et,  d'autre  pari,  son 
existence  me  paraît  de  nature  à  jeter  quelque  lumière  sur 
certaines  questions  restées  jusqu'ici  assez  obscures.  Il  est 
impossible,  en  effet,  de  ne  pas  être  frappé  des  difficultés 
qu'on  rencontre  lorsqu'on  cherche  à  adapter  aux  faits  de  la 
pathologie  les  notions  si  complètes  et  si  précises,  cependant, 
que  nous  possédons  à  l'heure  actuelle  à  propos  de  la  dégé- 
nération Wallérienne.  Qu'est-ce,  en  effet,  que  cette  dégéné- 
ration? C'est  un  processus  aigu,  à  évolution  rapide,  abou- 
tissant fatalement  et  dans  un  court  délai  à  la  destruction  de 
la  fibre  nerveuse,  et  dont  la  condition  nécessaire  et  suffi- 
sante est  la  séparation  de  la  fibre  d'avec  ses  centres  nourri- 
ciers. Voyons  si  ces  notions  peuvent  être  utilisées,  lorsqu'on 
envisage  la  névrite  parenchymateuse  dans  les  différentes 
circonstances  où  on  la  voit  se  produire. 

Dans  les  maladies  chroniques  de  la  moelle  épinière,  où  la 
destruction  des  cellules  nerveuses  des  cornes  antérieures  se 
fait  d'habitude  lentement  et  d'une  façon  progressive,  com- 
ment comprendre  que  cette  lésion  chronique  de  l'élément 
ganglionnaire  produise  dans  la  fibre  une  lésion  à  évolution 
rapide?  Si  celle-ci  ne  commence  dans  le  nerf  qu'après  la 
destruction  complète  de  la  cellule,  il  est  difficile  d'expliquer 
la  régénération  de  tubes  nerveux,  dont  la  possibilité  est  en 
général  admise  dans  ces  cas;  si,  d'autre  part,  le  tube  dégé- 
nère avant  que  la  cellule  n'ait  atteint  le  dernier  degré  de 
l'atrophie,  en  quel  point  s'effectue  la  section  du  cylindre 
d'axe,  condition  nécessaire  de  la  dégénération  de  la  fibre,  à 
quel  moment  survient-elle  et  par  quel  mécanisme  ?  Voilà 
autant  de  questions  dont  la  solution  paraît  bien  difficile  à 
l'aide  des  seules  notions  fournies  par  l'étude  de  la  dégéné- 
ration Wallérienne.  Le  problème  se  présente  sous  un  autre 
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aspect^  lorsqu'il  s'agit  des  cas  aigus.  Ici,  la  destruction  ra- 
pide des  éléments  ganglionnaire  se  trouve  réalisée  dans 
quelques  circonstances;  ainsi,  dans  la  paralysie  infantile,  et 
l'interprétation  des  faits  devient  alors  relativement  aisée. 
Mais,  il  n'en  va  plus  de  même  pour  d'autres  affections,  où, 
du  côté  de  la  substance  grise,  les  éléments  ganglionnaires 
plus  ou  moins  altérés  n'ont  pas  été  détruits.  De  ce  chef,  les 
difficultés  que  nous  avons  signalées  tout  à  l'heure  reparais- 
sent. D'autre  part,  l'absence  de  retentissement  sur  la  nutri- 
tion des  muscles,  si  ce  n'esta  titre  d'exception,  la  mobilité 
de  la  paralysie,  son  peu  d'intensité  dans  certaines  circons- 
tances, la  restauration  rapide  et  complète  du  mouvement 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  sont  peu  en  rapport  avec 
l'idée  d'une  lésion  aussi  profonde  que  la  dégénération 
Wallérienne,  qui  ne  peut  être  réparée  que  par  un  travail  de 
régénération  demandant  pour  s'effectuer  un  temps  considé- 
rable (1). 

Si,  maintenant,  on  envisage  les  cas  où  la  lésion  porte  pri- 
mitivement sur  les  nerfs  périphériques  (2),  comment  com- 
prendre la  dégénération  Wallérienne  se  développant  d'em- 
blée sur  une  fibre  nerveuse  quia  conservé  ses  rapports  avec 
une  cellule  nerveuse  inaltérée?  Il  faut  nécessairement,  ici, 
admettre  une  lésion  intermédiaire,  préparatoire  en  quelque 
sorte,  et  cettelésionesttellementnécessaireque,si  l'examen 
anatomique  ne  permettait  pas  de  la  constater,  on  serait 
obligé  d'en  supposer  l'existence.  Il  est  bien  vrai  qu'on 
pourrait  la  concevoir  autrement  constituée  que  celle  que 
i'ai  signalée,  mais  il  est  naturel  de  s'en  tenir,  pour  le  moment, 
au  fait  constaté,  jusqu'aujouroùdes  observations  nouvelles 
auront  fait  connaître,  d'une  façon  positive,  l'existence  d'un 
processus  différent. 

Je  dirai  ,pour  me  résumer , que  la  dégénération  Wallérienne 

(1)  Que  les  lésions  des  nerfs  périphériques  soient,  dans  ces  cas,  pri- 
mitives ou  consécutives  à  nne  altération  de  la  substance  grise  de  la 
moelle  épinière,  qu'elles  soient  constantes  ou  non,  questions  qui  sont 
encore  en  discussion,  il  n'en  est  pas  moins  certain  qu'on  les  a  fré- 
quemment rencontrées,  et,  que,  lorsqu'elles  existent,  il  est  impossible 
qu'elles  n'aient  pas  une  influence  sur  les  phénomènes  de  paralysie  et 
sur  la  nutrition  des  muscles. 

(2)  L'existence  d'une  névrite  primitive  indépendante  de  toute  lésion 
spinale  a  été  établie  par  M.  Joffroy  {Arch.  de  Phys,  1879,  n«  2).  — 
M.  Déjerine  l'a  également  constaté  dans  la  paralysie  ascendante  aiguë. 
Th.  de  Paris,  1878.  —  Dans  lui  cas  de  paralysie  diphthéritique, 
M.  Gaucher  mentionne  aussi  l'existence  de  lésions  des  racines  anté- 
rieures spinales  coïncidant  avec  l'intégrité  complète  du  tissu  de  la 
moelle.  Journal  de  Vanatomie,  1881,  n»l. 
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avec  son  évolution  fatale  et  nécessaire,  ne  se  prête  pas  à  ces 
différences  en  plus  ou  en  moins  dans  la  qualité  de  la  lésion 
nécessaires  à  une  conception  quelque  peu  satisfaisante  de  la 
physiologie  pathologique  de  la  névrite  parenchymateuse  ; 
et  que,  dès  lors,  la  constatation  d'un  processus  à  cadre  moins 
rigide  me  paraît  de  nature  à  faciliter,  dans  une  certaine 
mesure,  Tinterprétation  des  faits  observés.  Or,  celui  dont  j'ai 
plus  haut  signalé  l'existence  répond  à  quelques-unes  tout 
au  moins  des  questions  qui  ont  été  posées.  Superficiel  et 
respectant  le  cylindre  d*axe  dans  certains  cas  ;  dans  d'autres 
l'intéressant  à  des  degrés  divers  comme  l'indique  le  gon- 
flement plus  ou  moins  considérable  que  présente  cet  élé- 
ment ;  permettant,  lorsqu'il  s'arrête,  la  restauration  rapide 
de  la  fibre-,  aboutissant,  lorsqu'il  progresse,  à  la  destruction 
du  cylindre  de  l'axe  et  comme  conséquence  de  la  dégéné- 
ration Wallérienne  ;  ce  processus  semble  s'adapter  d'une 
façon  satisfaisante  aux  exigences  diverses  de  l'évolution 
clinique,  puisqu'il  permet  de  comprendre  la  lésion  des  nerfs 
périphériques  dans  les  cas  où  la  paralysie  est  légère  et 
fugace,  aussi  bien  que  dans  ceux  où  elle  est  définitive  et 
s'accompagne  de  troubles  profonds  dans  la  nutrition  des 
muscles. 

Des  modifications  analogues  à  celles  que  j  ai  signalées  dans 
les  nerfs  au  cours  de  certaines  maladies  ont  été  rencontrées 
par  différents  observateurs  (1)  dans  les  nerfs  normaux,  et 
considérées  comme  étant  liées  soit  au  développement  soit  à 
l'accroissement  des  fibres  nerveuses,  de  telle  sorte  que,  pris 
en  lui-même,  le  phénomène  de  dégénération  et  de  restau- 
ration segmentaires  peut  être  considéré  comme  étant  d'or- 
dre physiologique.  Est-ce  à  dire,  cependant,  qu'on  doive 
l'envisager  comme  tel  dans  les  cas  particuliers  où  j'ai  men- 
tionné son  existence  ?  Je  ne  le  pense  pas.  Il  est  à  peine  besoin 
de  rappeler  que  la  vie  pathologique  n'a  pour  ainsi  dire  pas 
de  procédé  qui  lui  appartienne  en  propre,  qu'elle  les 
emprunte  tous  à  la  vie  normale,  et  qu'il  suffit  qu'un  acte 
physiologique  s'exagère  pour  qu'un  véritable  état  morbide 
se  trouve  bientôt  créé.  Il  y  a  ici  une  question  de  quantité 
et  une  question  d'évolution  ultérieure  dont  il  est  absolument 
nécessaire  de  tenir  compte.Tel,  le  phénomène  physiologique 
de  la  diapédèse  des  globules  blancs  aboutit,  s'il  s'exagère,  à 
la  suppuration  qui  est  un  fait  d'un  tout  autre  ordre.  De 


(1)  Ranvier.  Anatomiedu  système  nerveux.  —  Sigmund  Mayer. 
Académie  Royale  de  Vienne,  X*'*  1879,  où  on  ne  trouve  du  reste 
que  le  titre  de  la  communication  préliminaire.  —  Renaut.  Arch.  de 
PhysiolASSÏ.  n»  2. 
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même,  ici,  le  processus  d'accroissement  des  nerfs  dépasse  les 
limites  de  Tétat  physiologique  par  le  grand  nombre  des 
ûbres  qu'il  atteint  à  la  fois,  non  moins  que  par  son  intensité 
locale  et  les  accidents  ultérieurs  dont  il  est  le  point  de  départ. 
Il  est,  au  contraire,  intéressant  de  constater  que  les  nerfs 
rentrent  ainsi,  en  quelque  sorte,dans  la  loi  commune  à  beau- 
coup de  tissus  ;  les  irritations  qu'ils  subissent,  transmises 
par  le  cylindre  d'axe,  ou  agissant  de  dehors  en  dedans,  s'y 
traduiraient  par  une  sorte  de  retour  en  arrière, qui, de  l'état 
adulte  et  parfait,  les  ramènerait  à  une  phase  moins  avancée 
de  leur  développement  physiologique. 

N'est-il  pas  permis,  dès  lors,  de  se  demander  si  l'accrois- 
sement des  nerfs,  toutes  les  fois  qu'il  devient  très  actif, 
quelle  que  soit  d'ailleurs  la  cause  qui  provoque  cette  surac- 
tivité, ne  constitue  pas  une  sorte  d'intermédiaire  entre  l'état 
normal  et  l'état  morbide,  une  circonstance  éminemment 
favorable  au  développement  de  certaines  paralysies  ;  c'est  là 
une  hypothèse  qui  pourrait,  je  crois,  servir  de  point  de  dé- 
part à  des  recherches  utiles  s'appliquant  non  seulement 
aux  paralysies  qui  se  lient  à  la  croissance,  mais  aussi  à 
celles  qui  surviennent  dans  la  convalescence  des  maladies 
aiguës  et  surtout  des  maladieff  dites  infectieuses.  On  est 
d'autant  plus  autorisé  à  poser  la  question,  que  l'existence 
de  la  névrite  segmentaire  peut  être  considérée  comme  dé- 
montrée dans  l'une  de  ces  paralysies  ,  celle  qui  succède  à 
la  diphthérie.  D'autre  part,  il  n'est  pas  très  rare, 
ainsi  qu'on  le  sait,  et  la  fièvre  typhoïde  en  fournit  des 
exemples,  de  voir  se  produire  dans  la  convalescence  de  ces 
affections,  surtout  lorsqu'elles  surviennent  chez  les  adoles- 
cents, des  phénomènes  d'accroissement  exagéré  se  tradui- 
sant par  une  augmentation  insolite  de  la  taille.  A  cet  ac- 
croissement, les  nerfs  doivent  concourir  pour  leur  part,  et 
il  est  présumable,  qu'à  ce  moment,  ils  sont  le  théâtre  de  , 
modifications  analogues  à  celles  qui  ont  été  mentionnées 
plus  haut. 

Que  se  passe-t-il  du  côté  des  nerfs  dans  la  majorité  des 
cas  ?  Existe-t-il  du  côté  des  nerfs  des  modifications 
analogues  à  celles  qu'on  a  mentionnées  dans  les  muscles, 
en  pareille  circonstance  ?  C'est  ce  que  des  recherches  en- 
treprises à  cet  effet  pourront  seules  nous  apprendre,  mais, 
il  est  très  remarquable  de  voir  que  c'est  précisément  à  la 
période  de  la  maladie  où  se  produit  quelquefois  l'augmen- 
tation de  la  taille,  c'est-à-dire  au  moment  où  le  travail  nu- 
tritif se  rétablit  et  souvent  s'exagère,  que  l'on  voit  survenir 
des  paralysies  ayant  une  allure  spéciale.  N'est-il  pas  dès 
lors  permis  de  se  demander  si  les  accidents  observés  ne 
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relèvent  pas  ici  et  là  d'un  même  processus,  restant  dans  un 
cas  dans  les  limites  de  l'état  physiologique,  mais  créant  en 
quelque  sorte  l'opportunité  morbide,  dans  l'autre,  ayant 
franchi  les  limites.  Il  va  sans  dire  qu'en  l'absence  de  don- 
nées positives,  il  ne  peut  s'agir  ici  que  de  simples  hypo- 
thèses, d'une  sorte  de  programme  à  remplir  à  l'aide  d'ob- 
servations ultérieures. 

M.  Déjerine  avait  vu  ces  lésions,  mais  il  les  avait  prises 
pour  le  résultat  du  tiraillement  pendant  la  dissociation. 

31.  Cas  probable  de  tuberculose  bronchique.  —  Les  tuber* 
cules  ayant  attaqué  les  artères  qui  accompagnent  les 
bronches,  cette  invasion  aurait  amené  la  destruction  du 
tissu  des  bronchioles  et  des  vésicules  pulmonaires  ;  par 

DcTERTRB,  interne  des  hôpitaux, 

La  nommée  Bodmer  Jeanne,  âgée  de  35  ans,  journalière, 
est  entrée  le  12  janvier  à  l'hôpital  Saint-Antoine  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Hayem.  Antécédents  héréditaires 
nuls.  Père  et  mère  bien  portants;  a  eu  un  enfant  mort  à  la 
suite  des  privations  subies  pifedant  le  siège  de  Paris. 

Bronchite  presque  tous  les  hivers,  toujours  très  mal 
réglée  depuis  l'âge  de  15  ans,  tantôt  les  règles  durent  pres- 
que 15  jours,  tantôt  elles  font  défaut  pendant  plusieurs  mois. 
Depuis  quelque  temps,  la  malade  qui  commet  des  excès 
alcooliques  voit  ses  forces  diminuer  et  son  corps  maigrip.^ 

L'affection  actuelle  a  débuté  il  y  a  huit  jours  par  des  fris- 
sons multiples  qui  durèrent  environ  quatre  heures,  par  de 
la  céphalalgie,  de  la  courbature,  de  l'anorexie,  par  une 
toux  fréquente  qui,  d'abord  sèche,,  fut  bientôt  suivie  d'une 
d'une  expectoration  visqueuse  aérée,  avec  des  stries  san- 
guinolentes. En  même  temps,  la  malade  se  plaignait  d'un 
*  point  très  douloureux  siégeant  à  la  base  du  thorax,  à  droite,, 
de  dyspnée,  de  sueurs  nocturnes,  d'insomnie  et  de  diar- 
rhée. La  fièvre  était  assez  vive. 

A  son  entrée,  cette  fièvre  persiste  encore.  La  face  est 
vultueuse,  et  cette  rougeur  est  plus  prononcée  sur  la  pom- 
mette gauche  que  sur  la  droite.  Les  yeux  sont  fatigués.  La 
céphalalgie  a  disparu,  mais  la  toux  demeure  fréquente, 
quinteuse;  elle  exagère  encore  la  douleur  de  la  base  du 
thorax.  L'expectoration  estverdâtre,  avec  des  stries  rouges, 
elle  est  aérée  et  visqueuse.  A  la  percussion,  en  arrière, 
légère  submatité  à  la  base  et  au  sommet,  plus  prononcée 
à  droite  qu'à  gauche.  A  l'auscultation,  râles  muqueux  à  la 
base  ;  râles  sibilants  dans  toute  la  poitrine,  en  arrière.  Rica 
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en  avant.  Traitement.  Badigeonnage  à  la  teinture  d'iode. 
Vésicatoire. 

15  janvier.  On  constate  une  expiration  rude  et  prolongée 
au  sommet  droit,  avec  submatité  en  arrière.  En  avant,  à 
droite  etàgauche,  quelques  petits  râles  muqueux.  Un  vomi- 
tif (ipéca  1  gr.  50,  tartre  stibié  0,05),  ne  donne  pas  de  résul- 
tats appréciables,  mêmetoux,  même  expectoration  visqueuse  « 
aérée  et  parfois  sanguinolente.  Emplâtre  de  thapsia. 

18  janvier.  Râles  muqueux  à  la  base,  en  arrière  et  à 
droite  Mêmes  phénomènes  au  sommet.  Selles  régulières  et 
normales.  Vomitif  :  1  gr.  50,  ipéca.  Julep  diacode  avec 
kermès,  0,20. 

24  janvier.  Langue  très  sale,  amère,  diarrhée.  Vomitif 
(I  gr.  50  ipéca). 

25  janvier.  A  la  percussion,  les  deux  sommets  sont  dou- 
loureux, un  peu  d'hyperesthésie  générale.  Matité  surtout  à 
droite.  En  arrière,  respiration  voilée  aux  somihets.  Sibi- 
lance  dans  les  deux  poumons.  Râles  sous-crépitants  à  la 
base  du  poumon  droit.  En  avant,  rien.  Expectoration  vis- 
queuse, rouillée. 

29  janvier.  Sueurs  presque  continues.  Insomnie  persis- 
tante, toux  très  fréquente. 

1"  février.  La  malade  accuse  des  douleurs  dans  les 
mains,  qui  sont  très  amaigries.  Expectoration  visqueuse, 
toux  éructante.  Appétit  nul  ;  diarrhée.  Bismuth  0,50.  Pou- 
dre de  ColombOj  0,25. 

4  février.  Les  lésions  semblent  s'aggraver,  et  pouvoir 
être  rapportées  à  une  tuberculose  pulmonaire  rapide.  Le 
côté  gauche  de  la  poitrine,  en  arrière,  n'a  que  des  râles  sibi- 
lants, mais  le  côté  droit  est  rempli  de  râles  sous-crépitants. 
Anorexie,  toux  fatigante,  expectoration  visqueuse,  verdâtre, 
un  peu  fibrineuse. 

7  février.  La  malade  se  plaint  d'une  violente  douleur 
dans  le  côté  droit  de  la  poitrine,  principalement  sous 
l'aisselle  ;  l'auscultation  ne  révélant  aucun  fait  nouveau, 
M.  Hayem  donne  comme  cause  possible  de  cette  douleur  si 
aiguë,  quelque  altération  ganglionnaire  comprimant  des 
troncs  nerveux.  Injection  sous-cutanée  de  morphine. 

8  février.  L'injection  de  morphine  n'a  pas  calmé  la  dou- 
leur, qui  semble  névralgique. 

9  février.  Une  nouvelle  injection  de  morphine  est  suivie 
de  vomissement  de  matières  verdâtres,  ressemblant  à  de  la 
bile.  La  malade  attribue  ce  vomissement  à  l'injection  de 
morphine. 

il  février.  La  face  est  tirée,  anxieuse,  le  point  de  côté 
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persiste  avec  la  même  violence,  expectoration  visqueuse, 
pseudo-purulente.  Sueurs  profuses. 

12  février,  La  langue  est  sèche,  la  malade  ne  mange  pas, 
cependant,  elle  semble  moins  abattue.  Crachats  visqueux, 
verdâtres,  fétides,  se  plaint  toujours  de  son  point  de  côté. 
Injection  de  thébaine  1  centigramme. 

13  février.  L'état  de  la  malade  s'est  aggravé  de  nouveau, 
aussi  ne  fait-on  point  d'injection  de  thébaine  ;  potion  avec 
50  gr.  eau-de-vie  et  4  gr.  extrait  de  quinquina.  Suppression 
de  bismuth  et  colombo.  Les  crachats  moins  visqueux, 
moins  adhérents  sont  nummulaires,  fétides. 

15  février.  Crachats  très  fétides,  noirâtres  ou  du  moins 
vert  très  foncé.  Etat  général  très  mauvais.  En  avant,  des 
deux  côtés,  sonorité  presque  normale,  respiration  rude, 
floufflante.  En  arrière,  à  gauche,  râles  crépitants  dans  pres- 

3ue  toute  la  poitrine,  surtout  à  la  fin  de  l'inspiration  ;  à 
roite,  submatité  à  la  percussion,  râles  crépitants  et  souffle 
il  la  base  se  prolongeant  dans  l'aisselle.  Inappétence.  La 
douleur  dans  le  côté  droit  du  thorax  persiste.  Injection  de 
morphine  avec  20  gouttes  acide  phénique.  La  malade  n'a 
pas  vu  ses  règles  depuis  son  entrée  à  l'hôpital.  • 

16  février.  Crachats  noirâtres,  abondants,  d'une  fétidité 
extrême.  Il  surnage  une  matière  purulente  dans  le  crachoir. 
L'odeur  exhalée  par  la  malade  incommode  fortement  les 
malades  voisines  depuis  deux  ou  trois  jours.  Faciès  abattu, 
œil  égaré.  Matité  au  niveau  de  l'angle  de  l'omoplate  à 
gauche.  Dans  ce  point,  souffle  assez  intense.  Injection  de 
morphine.  Alcool,  potion  avec  20  gouttes  acide  phénique. 

17  février»  Même  état;  même  fétidité  des  crachats,  l'état 
général  s'aggrave  encore,  faiblesse  extrême,  alcool  20  gr. 

18  février.  La  malade  très  affaiblie,  répond  à  peine  aux 
questions.  L'expectoration  est  peut-être  encore  plus  fétide, 
la  douleur  semble  diminuer,  mais  la  malade  meurt  vers 
4  heures  de  l'après-midi. 

Autopsie,  pratiquée  le  20  à  11  heures  du  matin.  — Malgré 
l'amaigrissement  considérable  de  la  malade,  couche  assez 
épaisse  de  graisse  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Plèvre  aroite.  La  plèvre  droite  contient  un  peu  de  pus, 
qui  provient  peut-être  de  la  rupture  de  la  caverne  qui  se 
trouve  à  la  base  du  poumon  droit,  rupture  due  aux  adhé- 
rences de  la  plèvre  et  opérée  au  moment  où  l'on  enlève  le 
poumon,  la  plèvre  pariétale  semble  en  effet  peu  altérée. 
Fausses  membranes  dont  quelques-unes  sont  plus  épaisses, 
surtout  au  voisinage  de  la  8^  côte.  Adhérence  unissant  la 
plèvre  diaphragmatique  à  la  base  du  poumon  droit,  péri- 
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hépatite,  d'où  également  adhérence  du  foie  au  diaphragme 

Plèvre  gauche.  Rien  de  particulier,  quelques  petite» 
adhérences  plus  ou  moins  anciennes. 

Poumon  droit.  Pleurésie  interlobaire,  ayant  produit  des 
adhérences  résistantes  entre  les  lobes  pulmonaires.  A  la 
base  du  poumon,  il  existe  une  caverne  anfractueuse  ayant 
détruit  la  presque  totalité  du  lobe  inférieur,  remplie  d'un 
pus  grisâtre,  infect,  au  milieu  duquel  on  voit  encore  des 
lambeaux  de  tissu  pulmonaire  s'étendant  d'une  paroi  à 
une  autre.  Le  lobe  moyen,  dans  sa  partie  supérieure,  est  le 
siège  d'une  pneumonie  suppurée.  Dans  sa  partie  inférieure, 
se  trouve  une  caverne  qui  se  confond  en  partie  avec  celle 
du  lobe  supérieur,  et  qui  présente  les  mêmes  caractères. 
Le  lobe  supérieur  renferme  des  granulations  et  de  vastes 
noyaux  de  pneumonie  suppurée.  La  pression  en  fait  sourdre 
un  pus  séreux,  verdâtre,  aVec  de  nombreuses  et  fines  bulles 
d'air.  En  divers  endroits,  il  existe  dans  ce  lobe  de  petites 
cavernes  renfermant  un  pus  analogue  à  celui  qui  s'écoule 
par  la  pression. 

Poumon  gauche.  La  surface  pleurale  présente  des  gra- 
nulations tuberculeuses  petites,  et  d'autres  plus  volumi- 
neuses. Dans  le  lobe  supérieur,  petites  granulations  tuber- 
culeuses, cavernes  et  cavernules  remplies  de  pus  épais, 
jaunâtre. 

Le  lobe  inférieur,  très  congestionné,  présente  dans  sa  par- 
tie postérieure  et  supérieure  un  noyau  volumineux  de 
pneumonie  parsemé  de  petites  cavernes  contenant  du  pus 
jaune  verdâtre. 

La  trachée,  les  bronches  renferment  de  petites  granula- 
tions tuberculeuses  assez  nombreuses,  les  parois  de  ces 
conduits  sont  profondément  altérées.  Elles  sont  verdâtreg 
par  suite  sans  doute  du  contact  des  crachats  purulents.  On 
trouve  de  plus,  sur  les  grosses,  bronches,  des  stries  blan- 
châtres,  parallèles  à  l'axe  du  conduit  aérien.  La  bronche 
droite  inférieure,  très  volumineuse,  présente  dans  sa  termi- 
naison une  partie  rougeâtre  qui  tranche  nettement  par  sa 
couleur  sur  la  couleur  verdâtre  de  la  partie  qui  précède. 
Cette  bronche  se  rétrécit  alors  brusquement  et  se  termine 
en  cul-de-sac. 

De  la  paroi  de  ce  cul-de-sac  part  un  canal  bronchique 
assez  volumineux,  qui  s'ouvre  directement  dans  la  grande 
caverne  gangreneuse  du  lobe  inférieur,  —  Le  long  des 
parois  de  cette  bronche  principale  se  trouvent  situées  de 
petites  cavernules  dans  lesquelles  viennent  s'ouvrir  les 
ramifications  bronchiques  qui  partent  de  la  broncha 
susdite. 
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Les  ganglions  qui  entourent  la  trachée  et  surtout  ceux 
qui  sont  situés  à  sa  partie  postérieure  sont  peu  volumineux, 
mais  ils  sont  noirâtres  et  très  friables.  On  n'a  pu  constater 
la  présence  de  caillots  fibrineux  dans  les  branches  des 
artères  bronchiques.  Par  suite  de  la  friabilité  du  tissu  pul- 
monaire et  de  la  grande  quantité  de  liquide  purulent  quHl 
renferme,  cet  examen  n'ayant  pu  être  poussé  assez  loin, 

32.  Anévrysme  de  la  carotide  interne  ;  par  Ch.  Féeé,  iaterne 

des  hôpitaux. 

M.  Férê  montre  un  anévrysme  de  la  carotide  interne 
droite  immédiatement  après  son  émergence  dans  le  crâne. 
Cette  anévrysme,  à  peu  près  régulièrement  fusiforme,  a  le 
volume  d'une  petite  noisette;  il  n'avait  provoqué  aucun 
symptôme  appréciable  pendant  la  vie.  Le  même  vaisseau, 
du  côté  opposé,  est  légèrement  dilaté  en  ampoule  fusiforme. 
Toutes  les  artères  du  cerveau  sont  très  athéromateuses  ;  il 
en  est  du  reste  de  même  de  toutes  les  autres  artères.  —  Il 
s'agissait  d'une  femme  de  73  ans. 

33.  Trois  anëvrysmes  de  la  crosse  de  l'aorte  et  nn  anô- 
▼rysme  du  tronc  brachio-céphaliqne  sur  le  même  sujet. 
—  Formation  de  caillots  fibrineux  stratifiés  remplisscoit 
toutes  les  poches  ;  peut-être  sous  Pinfluence  d'une  pneu- 
monie; par  Ch.  FERA,  interne  des  hôpitaux. 

Une  femme  de  63  ans,  nommée  B...,  fut  apportée  le  12 
février  à  l'Infirmerie  des  Incurables,  service  de  M.  Chargot, 
à  la  Salpêtrière.  Elle  avait  été  prise  l'avant-veille  au  soir 
d'un  grand  frisson,  et,  dans  la  nuit  suivante^  était  apparu 
un  point  de  côté  à  la  partie  inféro-latérale  gauche  du  thorax. 

Nous  la  trouvons  avec  une  rougeur  vive  de  la  pommette 
gauche,  la  langue  sèche  et  recouverte  d'un  enduit  noirâtre, 
la  peau  chaude  donne  la  sensation  de  39<>,5  ou  40*",  le  pouls 
bat  80  fois  par  minute  ou  environ.  La  respiration  est  diffi- 
cile et  précipitée,  toux  rare,  pas  d'expectoration.  Il  existe  de 
la  submatité  à  la  base  du  poumon  gauche  dans  une  zone 
large  comme  la  main,  où  on  entend  du  râle  crépitant. 

Il  existe  à  la  base  du  cou,  du  côté  droit,  une  tumeur  qui 
fait  une  saillie  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  en  dedans 
de  Tinsertion  du  sterno-cléido-mastoidien  ;  cette  tumeur  est 
dure,  elle  paraît  soulevée  par  les  battements  de  la  carotide, 
mais  elle  n'offre  aucun  mouvement  d'expansion.  La  malade 
nous  apprend  alors  qu'elle  porte  cette  tumeur  depuis  4  ou 
5  ans,  que,  depuis  lors,  elle  était  souvent  oppressée,  sur- 
tout dans  les  mouvements  et  après  les  efforts  et  qu'elle 
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était  sujette  à  des  céphalées  et  à  des  vertiges.  Elle  affirme 
très  nettement  que  sa  tumeur  était  animée  de  battements 
très  incommodes,  qui  lui  retentissaient  dans  tout  le  cou  ; 
et  elle  assure  que  ces  battements  existaient  encore  quand 
elle  a  été  prise  de  son  dernier  malaise  ;  c'est  depuis  lors 
qu'ils  se  sont  affaiblis  graduellement,  et,  actuellement,  elle 
ne  les  sent  plus. 

Le  cœur  est  augmenté  de  volume,  sa  pointe  bat  très  fort 
dans  le  7®  espace  intercostal,  à  deux  centimètres  en  dehors 
du  mamelon.  A  la  base,  on  entend  au  niveau  de  l'orifice 
aortique  un  souffle  aspiratif  très  intense  au  second  temps. 
Sur  la  tumeur  de  la  base  du  cou,  on  entend  une  sorte  de 
ronflement  systolique.  En  examinant  comparativement  les 
deux  pouls  radiaux,  il  semble  que  le  droit  est  un  peu 
retardé  et  peut-être  un  peu  plus  faible. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  révolution  de  la  pneumonie 
qui,  après  s'être  étendue  progressivement  à  tout  le  lobe 
inférieur  gauche,  s'est  terminée  par  la  mort  au  12®  jour. 

Autopsie.  —  Encéphale,  1140  gr.,sans  lésions. 

Poumons.  Tout  le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche  est 
iiépatisé,  friable  ;  sur  certains  points,  il  existe  des  marbrures 
-d'un  jaune  grisâtre  d'où  on  fait  écouler  une  matière  opaque 
analogue  à  du  pus  ;  aucun  point  de  ce  lobe  ne  surnage.  Le 
poumon  droit  est  sain  ainsi  que  le  lobe  supérieur  gauche. 
Il  existe  quelques  adhérences  pleurales  anciennes  aux  deux 
sommets. 

Le  cœur  est  volumineux,  et  le  ventricule  gauche  a  près 
de  deux  centimètres  d'épaisseur.  Les  valvules  du  cœur 
droit  ne  présentent  rien  de  spécial.  La  mitrale  est  un  peu 
épaissie  par  places,  mais  souple.  L'orifice  aortique  est  insuf- 
fisant bien  que  les  valvules  soient  souples,  mais  l'origine 
•de  l'aorte  est  notablement  dilaté  et  laisse  entrer  4  doigts. 
Toute  l'aorte  thoracique  présente  de  place  en  place  des  in- 
crustations calcaires. 

Au  niveau  de  la  concavité  de  la  crosse  de  l'aorte,  sur  la 
paroi  inféro-postérieure  de  ce  canal,  s'implante  une  pre- 
mière tumeur  anévrysmale,  qui  fait  saillie  en  arrière  en 
partant  du  côté  droit,  en  avant  de  la  bronche  droite  qu'elle 
-comprime  et  de  l'espace  interbronchique.  Cette  tumeur  a 
une  forme  à  peu  près  ovoïde,  à  grand  axe  transversal  de 
6  centimètres,  et  à  petit  axe  vertical  de  4  centimètres  ;  sa 
Jiarface  est  régulière.  Les  parois  sont  minces,  n'ont  guère 
plus  de  un  millimètre  ou  deux  d'épaisseur  en  moyenne.  Sa 
cavité  est  lisse  et  unie  dans  toute  son  étendue;  elle  com- 
munique avec  la  cavité  de  l'aorte  par  un  orifice  à  peu  près 
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régulièrement  arrondi  de  deux  centimètres  de  diamètre, 
dont  le  pourtour  est  uni,  sauf  vers  le  bord  gauche,  où  il 
existe  une  saillie  rugueuse  formée  par  une  plaque  calcaire 
de  l'aorte.  On  y  trouve  un  caillot  qui  remplit  exactement  la 
cavité  de  la  poche,  dont  il  se  laisse  facilement  détacher.  Ce 
caillot  forme  une  masse  dense  dont  la  consistance  rappelle 
celle  du  caoutchouc,  et  il  présente  à  sa  périphérie  une  colo- 
ration jaune  gris  ;  lorsqu'on  le  coupe,  on  voit  qu'il  est 
constitué,  pour  la  plus  grande  partie,  par  une  masse  homo- 
gène, mais  qu'on  peut  toutefois  diviser  en  lamelles  strati- 
fiées, jaunâtres,  d'une  consistance  élastique  uniforme;  au 
centre,  ou  plutôt  au  point  qui  correspond  à  l'orifice  de  la 
poche,  on  trouve  une  petite  masse  ronde  et  à  surface  régu- 
lière, du  volume  d'une  grosse  noisette,  qui  se  laisse  déta- 
cher, du  reste,  et  offre  une  consistance  moins  dense,  sans 
toutefois  se  laisser  facilement  désagréger  et  ayant  conser- 
vé une  coloration  rosée  ;  cette  partie  du  caillot  se  laisse 
aussi  diviser  par  couches  stratifiées,  plus  épaisses  (qu'à  la 
partie  externe. 

En  arrière  de  l'origine  de  la  carotide  et  de  la  sous-cla- 
vière  gauche  et  entre  ces  deux  vaisseaux,  on  trouve  un  ori- 
fice elliptique  à  grand  axe  de  12  ou  13  millimètres,  dirigé 
obliquement  d'arrière  en  avant  et  de  droite  à  gauche,  à 
contours  réguliers  et  lisses,  qui  est  bouchée  par  un  caillot» 
C'est  l'orifice  d'une  seconde  tumeur  anévrysmale,  du  vo- 
lume d'une  grosse  noix,  développée  à  la  partie  postérieure 
de  l'aorte  et  en  contact  avec  la  partie  antérieure  gauche 
de  la  trachée.  Les  parois  de  la  poche  sont  unies  en  dehors 
et  en  dedans,  comme  celles  de  la  précédente;  et,  aux  pro- 
portions près,  le  caillot  qui  la  remplit  est  en  tout  semblable 
à  celui  que  nous  avons  décrit  précédemment. 

En  haut  et  à  droite  de  la  seconde  tumeur,  il  en  existe 
une  autre  à  peu  près  de  même  volume,  et  offrant  les  mêmes 
caractères  quant  à  ses  parois  et  à  son  contenu.  Cet  ané- 
vrysme  communique  avec  l'aorte  par  un  orifice  à  peu  près 
arrondi,  régulier  et  lisse,  de  1  centimètre  et  demi  de  dia- 
mètre. Il  n'est  séparé  du  précédent  que  par  une  cloison 
transparente. 

Le  tronc  brachio-céphalique  est  dilaté  dès  son  origine^ 
où  il  a  à  peu  près  3  centimètres.  Il  se  dilate  progressivement 
pour  constituer  une  poche  anévrysmale  ovoïde  qui  s'étend 
en  haut,  aux  dépens  de  la  carotide,  et  qui  a  5  centimètres 
et  demi  de  long,  sur  4  et  demi  de  large.  Cet  anévrysme 
a  des  contours  assez  réguliers,  et  ses  parois  sont  aussi  assez 
minces,  cependant,  sur  quelques  points,  notamment  en 
haut,  en  avant  et  en  dehors,  elles  ont  3  ou  4  millimètres 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX.  169 

d'épaisseur.  La  surface  interne  est  aussi  lisse,  sauf  en 
avant  et  en  haut  où  elle  est  assez  rugueuse,  et  le  caillot 
était  fortement  adhérent  dans  cette  région.  A  la  partie  infé- 
rieure de  la  poche,  à* droite  et  en  arrière,  on  trouve  Torigine 
de  la  sous-clavière  dont  le  calibre  n'est  pas  modifié  ;  cette 
artère  s'accole  à  la  partie  postérieure  droite  de  l'anévrysme 
dans  la  paroi  duquel  elle  semble  enclavée.  Le  caillot  con- 
tenu dans  ce  quatrième  sac  a  le  même  aspect  et  la  même 
constitution  que  les  autres;  cependant,  en  haut  et  en  avant, 
là  ou  il  est  adhérent  à  la  paroi,  les  couches  stratifiées  sont 
plus  minces,  plus  résistantes  et  paraissent  plus  anéiennes  ; 
il  est  creusé  de  deux  canaux  ou  plutôt  de  deux  gouttières, 
l'une  qui  suit  la  paroi  postérieure  droite  du  sac  pour  abou- 
tir à  l'orifice  de  la  sous-clavière,  l'autre  qui  suit  la  paroi 
antérieure  pour  se  continuer  avec  la  carotide.  Le  long  de 
ces  gouttières,  le  caillot  est  formé  de  couches  stratifiées, 
plus  épaisses,  plus  molles  et  plus  colorées;  mais  on  n'y 
trouve  guère  plus  de  caillots  cruoriques  que  dans  des 
vaisseaux  non  anévrysmatiques. 

Foie:  1150  grammes, sain. — Rate:  130  grammes,  molle, 
diffluente. — Reins  :  le  droit  pèse  230  grammes,  le  gauche, 
30  seulement.  Il  s'agit  probablement  d'un  défaut  de  déve- 
loppement congénital  du  rein  gauche,  car  la  structure 
parait  normale  à  l'œil  nu,  il  en  est  de  même  du  rein  droit. — 
UtérVrS  :  oblitération  des  deux  extrémités  du  canal  cervical 
qui  forme  une  ampoule  du  volume  d'une  petite  noix,  rem- 
plie de  mucus  purulent. — Hernie  ombilicale  contenant  une 
masse  d'épiploon  grosse  comme  un  œuf,  adhérant  à  tout 
le  pourtour  de  l'anneau,  et  complètement  libre  dans  tout 
le  sac. 

Réflexions.  —  L'affirmation  de  la  malade  qui  assurait 
que  sa  tumeur  accessible  battait  jusqu'au  moment  du  début 
de  sa  pneumonie,  et  l'examen  des  caillots  contenus  dans  les 
poches  anévrysmales,  avec  lesquelles  ils  n'ont  point  con- 
tracté d'adhérences  et  qui  ont  conservé  une  certaine  élasti- 
cité et  une  coloration  rosée  dans  les  couches  les  plus  nou- 
velles, peuvent  faire  admettre  qu'il  s'agit  de  coagulations 
récentes  attribuables  à  l'augmentation  de  fibrine  dans  le 
sang  sous  l'influence  de  la  pneumonie. 
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34.  Anévrysme  disséqiiant  de  Taorte  ;  par  Ch.  Féré,  interne 

des  hôpitaux, 

Le  20  février  je  fus  envoyé  par  M.  le  professeur  Charcot 
faire  à  l'hospice  des  Quinze- Vingts  Tautopsie  d'un  ataxi* 
que  sur  lequel  M.  Fieuzâl  avait  constaté  l'atrophie  des 
deux  papilles.  C'était  un  individu  d'une  soixantaine  d'an- 
nées, grand  buveur,  qui,  outre  ses  phénomènes  tabétiquea, 
présentait  un  certain  degré  d'excitation  cérébrale,  injuriait 
les  religieuses  du  service  et  passait  pour  n'être  point  sain 
d'esprit,  bien  qu'on  n'eût  rien  précisé  à  cet  égard.  Il  était 
mort  subitement  après  son  repas. 

A  l'ouverture  du  cadavre,  je  trouve  le  péricarde  distendu 
et  rempli  par  dii  sang  en  partie  caillé  ;  mais,  à  cause  de 
l'obscurité  de  la  pièce  où  nous  faisions  l'autopsie^  nous 
n'avons  pu  étudier  la  pièce  que  plus  tard,  c'est  ce  qui  fait 

au'elle  est  incomplète.  L'aorte  avait  été  coupée  au  niveau 
u  diaphragme;  lorsque  nous  avons  voulu  l'ouvrir  par  en 
bas  sur  la  paroi  postérieure,  nous  nous  sommes  aperçu  dès 
le  premier  coup  de  ciseau  que  la  paroi  artérielle  était  sépa- 
rée en  deux  couches  ;  nous  avons  continué  l'incision  de  la 
couche  périphérique  seule  dans  une  étendue  de  15  centimè- 
tres environ,  et  on  vit  que  dans  toute  cette  étendue,  la  couche 
interne  formait  un  canal  complet  qui  n'était  séparé  de  la 
couche  externe  que  sur  la  demi-circonférence  postérieure  du 
vaisseau.Surtoute l'étenduede la  crosse  aortique  nous  avons 
incisé  à  la  fois  les  deux  cylindres.  On  voit  qu'à  ce  niveau  le 
décollement  se-rétrécit  pour  se  limiter  à  l'espace  compris  entre 
l'origine  de  la  carotide  primitive  et  de  lasous-clavière  gau- 
che d'une  part,  et  l'origine  du  tronc  brachio-céphalique 
d'autre  part.  Dans  la  portion  ascendante  de  la  crosse  de 
l'aorte,  le  décollement  s'étend  sur  les  deux  faces  antérieure 
et  droite  et  comprend  un  peu  plus  que  la  demi-circonfé- 
rence du  vaisseau  ;  il  paraît  descendrejà  peu  près  jusqu'à  la 
zone  fibreuse  de  l'orifice  aortique. 

Sur  toute  la  crosse,  la  couche  externe  détachée  du  vais- 
seau est  souple,  et  lorsqu'on  cherche  à  augmenter  le  dé- 
collement, on  voit  bien  qu'elle  n'est  constituée  par  la  cou- 
che celluleuse.  A  la  partie  inférieure  de  la  portion  thoracî- 
que  au  contraire,  à  6  ou  7  centimètres  au-dessous  de  l'ori- 
gine de  la  sous-clavière,lecylindre externe  augmente  brus- 
quement d'épaisseur,  il  s'est  augmenté  d'une  couche  fibro- 
élastique  à  peu  près  aussi  épaisse  que  celle  qui  reste  sur  le 
cylindre  interne,  et  qu'on  peut  facilement  disséquer  de 
la  celluleu^. 
Sur  la  crosse,  le  décollement  paraît  limité  par  les  artè- 
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res  coronaires,  brachîo-céphalique  carotide  etsous-clavière 
gauches.  Dans  le  reste,  les  intercostales  sont  comprises 
dans  rétendue  dudécolIement,et,toutessaufdeux,leurs  tu- 
niques internes  sont  rompues  à  ce  niveau,  et  leur  canal  est 
par  conséquent  interrompu,  mais  la  lumière  de  ces  vais- 
seaux parait  oblitérée  par  la  rétraction. 

L'orifice  aortique  du  cœur  à  92  millimètres  de  large  ;  les 
valvules  qui  le  ferment  ont  3  millimètres  d'épaisseur  sur 
certains  points,  et  offrent  vers  leurs  bords  une  surface  irré- 
gulière et  rugueuse  ;  vers  l'insertion,  elles  sont  minces  et  lis- 
ses. La  valvule  droite  a  à  elle  seule  40  millimètres  de  lar- 
geur; les  deux  autres  valvules  sont  réunies  en  une  seule 
valve  qui  correspond  à  deux  sinus  ;  au  niveau  de  la  soudu- 
re, le  repli  a  i3  millimètres  de  largeur.  L'obturation  était 
très  insuffisante.  Le  sinus  qui  correspond  à  la  valvule  droi- 
te est  très  large  et  profond,  il  contiendrait  un  œuf  de  pigeon  ; 
il  correspond  à  une  dilatation  aortique  au  niveau  de  laquel- 
le la  face  interne  du  vaisseau  présente  des  plaques  d'épais- 
aissement  athéromateux.  C'est  dans  cette  dilatation,  à  un 
centimètre  et  demi  au-dessus  du  milieu  de  la  valvule,  qu'on 
trouve  la  rupture  qui  adonné  lieu  au  décollement;  cette 
rupture  est  à  peu  près  verticale,  un  peu  festonnée  et  a  13 
millimètres  de  long. 

Presque  en  face  de  la  rupture  des  tuniques  internes,  on 
voit  sur  le  cylindre  externe  une  petite  perforation  qui  paraît 
circulaire,  mais  qu'on  rend  facilement  linéaire,  lorsqu'on 
restitue  à  la  paroi  sa  forme.  Cette  perforation  n'a  guère  que 
4  millimètres  de  long;  elle  fait  communiquer  la  cavité  du 
décollement  avec  le  péricarde,  c'est  par  là  que  s'est  fait  l'é- 
panchement  péricardique  qui  a  déterminé  la  mort  par  com- 
pression du  cœur. 

Dans  toute  l'étendue  de  la  cavité  anévrysmale,  il  n'exis- 
tait qu'une  mince  couche  de  liquide,  impossible  a.  mesu- 
rer. On  pourrait  dire  que  la  cavité  'était  virtuelle  ;  il  n'y 
avait  nulle  part  de  caillots.  Le  décollement  ressemblait  en 
somme  à  une  dissection  récente.  En  définitive,  tout  indique 
que  le  décollement  des  parois  de  l'aorte  et  la  rupture  dans 
le  péricarde  se  sont  effectués  à  un  court  intervalle  et  dans 
un  espace  de  temps  très  restreint. 

Du  côté  des  autres  organes,  nous  n'avons  rien  trouvé  de 
bien  important  ;  le  cœur  était  hypertrophié  surtout  dans  sa 
partie  ventriculaire  gauche.  Les  poumons  étaient  tout  à 
£ait  sains,  sans  adhérences;  les  reins  étaient  un ^ peu  con- 
gestionnés, le  foie  normal. 

Les  lésions  macroscopiques  du  système  nerveux  étaient 
caractéristiques,  les  nerfo  optiques  sont  diminués  de  volu- 
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me,  mous,  d'une  teinte  gris  jaune;  il  en  est  de  même  du 
chiasma  et  des  bandelettes  optiques  qui  sont  amincies  et  ré- 
duites à  une  lame  d'aspect  celluleux,  les  tubercules  quadriju- 
meaux  antérieurs  sont  très  aplatis  et  grisâtres.  Les  cou- 
ches optiques  n*ont  pas  pu  être  étudiées  avec  fruit,  à  cause 
du  ramollissement  du  cerveau  qui,  a  sa  convexité,  principa^ 
lement  sur  les  lobes  antérieurs,  offre  les  lésions  de  la  péri- 
encéphalite,  la  pie-mère  happe  la  substance  cérébrale,  et 
enlève  de  place  en  place  la  couche  la  plus  superficielle.  La 
moelle  présente  très  nettement  Faspect  de  la  sclérose  fasci- 
culée  postérieure. 

Réflexions.  —  Il  s'agit  donc  bien  d'un  ataxique  ;  mais, 
est-on  en  droit  d'établir  une  relation  entre  la  lésion  aorti- 
que  et  la  maladie  nerveuse?  S'agit-il  d'une  lésion  trophique 
de  l'aorte  du  même  ordre  que  les  lésions  articulaires  os- 
seuses del'ataxie  locomotrice,  ou  s'agit-il  d'une  simple  coïn- 
cidence? Nous  pensons  qu'il  ne  s'agit  que  d'une  coïncidence 
dans  ce  cas  particulier,  car  le  sujet  était  alcoolique  et  déjà 
âgé,  et  il  semble  qu'il  en  est  de  même  d'une  façon  générale 
pour  les  lésions  aortiques  des  ataxiques.  Nous  dirons  même 
que  cette  coïncidence  n'est  pas  fréquente  ;  nous  n'avons 
trouvé  aucune  lésion  aortique  sur  les  ataxiques  assez 
nombreux  que  nous  pouvons  observer  dans  le  service  de 
M.  Charcot,  à  la  Salpêtrière. 

M.  Ballet  dit  qu'il  a  observé  deux  fois  cette  coïnci- 
dence. 

35.  Rétrécissement  mitral  pur,  non  rhumatismal.—  Asys- 
tolie.  —  Pouls  veineux  jugulsdre.  —  Battements  hépati- 
ques. —  Mort.  —  Autopsie.  —  Rétrécissement  concentri- 
que de  Tanneau  mitral,  sans  insuffisance.  —  Dilatation 
du  ventricule  droit.*—  Infarctus  pulmonaires.  —  Sclérose 
de  rartére  pulmonaire.  —  Néphrite  parenchymateuse  ; 
par  J.  DÉJERiNB,  chef  de  clinique  de  la  Faculté. 

La  nommée  Meyer  Mathilde,  âgée  de  27  ans,  cuisinière, 
entre  le  18  janvier  1881,  salle  Sainte- Anne,  n"  20,  à  la 
Charité,  service  de  M.  Hajidy. 

Antécédents  héréditaires.  Mère  morte  à  la  suite  de  cou- 
ches. —  Aucun  renseignement  sur  son  père. 

Antécédents  personnels.  Pas  de  maladies  dans  l'en- 
fance. —  La  santé  est  parfaite  jusqu'à  Tâge  de  22  ans,  épo- 
que à  laquelle  les  règles  disparaissent  pendant  5  mois.  La 
malade  a  des  palpitations,   de  Tessoufflement,  mais  pas 
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d'œdème  des  membres  inférieurs.  Elle  retourne  dans  son 
pays,  y  reste  une  année  et  rentre  à  Paris  en  parfaite  santé. 

Dès  son  arrivée,  elle  est  reprise  des  mêmes  phénomènes. 
Si  elle  marche  un  peu  vite,  si  elle  monte  un  escalier,  elle 
éprouve  des  battements  de  cœur  et  de  Toppression. 

Elle  était  sujette  à  s'enrhumer  et  elle  eut  plusieurs  fois 
de  petites  hémoptysiespeu  abondantes. 

Elle  se  marie  néanmoins  et  devient  enceinte.  Pendant  sa 
grossesse,  ses  jambes  enflent  le  soir,  elle  retourne  dans  son 
pays  deux  mois  avant  ses  couches,  qui  furent  bonnes.  Mais, 
«'étant  levée  trois  jours  après,  elle  se  refroidit,  fut  prise  de 
frissons,  de  fièvre,  de  dyspnée  et  garda  le  lit  six  semaines 
environ. 

D'après  les  renseignements  fournis  par  le  mari,  elle 
aurait  eu  une  affection  utérine  ou  périutérine.  Elle  raconte 
de  plus,  et  son  mari  nous  Ta  confirmé  hier,  qu'elle  eut  à  la 
même  époque  une  sorte  de  folie,  sans  violence,  elle  avait 
perdu  la  tète  et  ne  reconnaissait  plus  personne.  Cet  état 
dura  trois  mois.  Nous  avons  eu  affaire  ici  à  une  sorte  de 
manie  puerpérale  ? 

Une  fois  remise,  elle  rentre  à  Paris  et  se  place  comme 
cuisinière  dans  une  maison  bourgeoise.  —  Elle  éprouvait 
de  temps  en  temps  des  palpitations,  de  la  dyspnée,  de 
rétouffement,  ses  jambes  enflaient  quelquefois  le  soir  ;  mais 
dit-elle  «  je  pouvais  faire  mon  ouvrage.  »  Elle  n'eut  jamais 
d'attaque  de  rhumatisme  articulaire,   ni  aigu,  ni  subaigu. 

Vers  le  commencement  de  novembre  1880,  elle  est  prise 
subitement  de  palpitations  telles,  qu'elle  est  obligée  de 
cesser  son  travail,  les  jambes  enflent  et  l'œdème  remontant 
aux  cuisses,  et  le  ventre  augmentant  aussi  de  volume,  la 
malade  s'inquiète  eÉ  se  présente  à  la  Charité  où  elle  est 
reçue  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Hardy,  salle 
Sainte-Anne. 

Voici  dans  quel  état  cette  femme  se  présenta  à  notre  ob- 
servation à  cette  époque. 

Novembre  1880.  Femme  d'apparence  moyennement 
robuste  ;  faciès  un  peu  cyanique  sur  les  lèvres  et  les  joues. 
Les  extrémités  des  membres  inférieurs  et  supérieurs  sont 
un  peu  bleuâtres  et  froides.  Le  reste  du  tégument  cutané  est 
plutôt  un  peu  anémié.  Pas  d'œdème  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Le  pouls  est  un  peu  petit,  dur,  régulier  ou  à 
peu  près,  car,  de  temps  en  temps,  il  y  a  une  ou  deux  inter- 
mittences. Battements,  80  à  90  par  minute. 

Etat  du  cœur.  Pas  de  voussure  précordiale.  La  pointe 
bat  dans  le  5*^  espace  intercostal.  Le  choc  est  net  et  on  sent 
un  frémissement  cataire  très  netteoient  présystolique. 
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Auscultation.  Roulement  présystolique  très  net,  suivi  du 
claquement  de  la  mitrale  parfaitement  normal  et  nullement 
soufflant,  puis  dédoublement  du  deuxième  temps  à  la  pointe. 
Rien  à  la  valvule  tricuspide,  On  diagnostique  :  rétrécisse-- 
ment  mitral  pur  sans  insuffisance.  Pas  de  troubles  encore 
du  côté  du  ventricule  droit  ;  ce  dernier,  en  effet,  est  dilaté, 
mais  les  valvules  sont  suffisantes. 

La  percussion  du  cœur  montre  que  la  matité  est  augmen- 
tée dans  le  sens  vertical  ;  donc,  hypertrophie  de  l'oreil- 
lette. 

Cette  matité  est  augmentée  aussi  dans  le  sens  transversal: 
donc,  dilatation  du  ventricule  droit. 

La  veine  jugulaire  est  un  peu  saillante,  surtout  pendant 
les  efforts  d'expiration  ;  mais  pas  de  régurgitation  et  encore 
moins  de  pouls  veineux. 

Poumons.  On  entend  quelques  sibilances  disséminées  ; 
on  perçoit  un  peu  d'obscurité,  de  la  sonorité,  surtout  à  droite 
où  l'on  trouve  quelques  râles  sous-crépitants  de  petit  vo- 
lume, un  peu  secs,  existant  surtout  à  l'inspiration.  —  Foie  : 
Le  foie  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes  ;  il  est  peut-être  un 
peu  douloureux  à  la  pression,  —  Reins  :  Rien  du  côté  des 
reins  :  ni  sucre,  ni  albumine  dans  l'urine.  —  Rate  :  Nor- 
male. —  Tube  digestif.  Rien  d'anormal. 

Pendant  son  séjour,  la  malade  est  traitée  par  la  digitale, 
20  gouttes  de  teinture  par  jour.  Ventouses  sèches  en  avant 
et  en  arrière  de  la  poitrine.  Potion  avec  sirop  de  morphine, 
30  grammes,  pour  calmer  la  toux. 

L'appétit  à  cette  époque  était  assez  bien  conservé.  La 
malade  quitte  le  service  au  bout  de  trois  semaines,  malgré 
les  conseils  de  M.  Hardy.  Elle  était  sensiblement  améliorée. 
Les  intermittences  du  cœur  avaient. •disparu  ainsi  que  la 
dyspnée  et  les  palpitations.  Le  pouls  ralenti  par  la  digitajie 
et  le  repos  battait  60  ;  et  l'auscultation  du  cœur  permet^ 
tait  toujours  de  constater  d'une  façon  très  nette  le  roule- 
ment présystolique  et  le  dédoublement  du  2^  temps  à  la 
pointe. 

Sous  l'influence  de  la  digitale  et  du  repos,  le  cœur  avait 
repris  des  forces  ;  et  le  mouvement  présystolique  ainsi  que 
le  frémissement  cataire  étaient  plus  forts  qu'à  l'entrée  de 
la  malade  dans  le  service. 

Parfois  même  ce  roulement,  au  lieu  d'être  uniquement 
présystolique,  occupait  toute  la  diastole,  en  se  renforçant  à 
la  fin  sous  l'influence  de  la  systole  auriculaire. 

Ce  roulement  diastolique,  ainsi  que  Duroziez  l'a  démon- 
tré, était  la  conséquence  du  ralentissement  du  cœur.  Dans 
ces  conditions,  en  effet,  la  vis  à  tergo,  qui  fait  passer  le 
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saDg  des  veines  pulmonaires  dans  Toreillette  et  de  celle-ci 
dans  le  ventricule  à  travers  Torifice  auriculo-ventriculaire, 
aidée  par  l'aspiration  du  ventricule,  était  suffisamment  forte 
pour  faire  vibrer  les  bords  de  l'orifice  rétréci  pendant  les 
trois  premiers  quarts  de  la  diastole  et  la  contraction  auri- 
culaire exagérait  ces  vibrations  pendant  le  dernier  quart. 

Ainsi  donc,  si  le  plus  souvent  le  roulement  était  unique'- 
ment  présystolique,  il  était  aussi  quelquefois  diastolique. 

Le  diagnostic  porté  était  donc  rétrécissement  mitral  sans 
antécédents  rhumatismaux  et  remontant  à  une  époque  in- 
déterminée, rentrant  ainsi  parfaitement  dans  la  catégorie 
des  cas  décrits  par  M.  Duroziez. 

C'est  ce  qui  fait  que  chez  cette  femme,  à  part  quelques 
palpitations,  les  phénomènes  observés  chez  elle  jusqu'alors 
étaient  surtout  d'ordre  pulmonaire  ;  de  la  dyspnée,  de  la  pré- 
disposition aux  bronchites,  des  bronchites  qui  duraient 
longtemps,  tous  phénomènes  provenant  de  la  congestion 
pulmonaire  produite  par  le  rétrécissement  mitral  et  qui 
nous  rendent  compte  en  même-  temps  de  la  fréquence  des 
crachements  de  sang. 

Cette  femme  sortit  donc  de  l'hôpital  ;  mais  elle  est  bien- 
tôt reprise  de  bronchite  et  de  palpitations,  elle  vint  quel- 
que temps  aux  consultations  ;  enfin  elle  fut  obligée  de  s'ali- 
ter et  ne  voyant  survenir  aucune  amélioration  elle  fait 
demander  un  lit  le  18  janvier  1881  ;  elle  est  reçue  dans  le 
service,  salle  Sainte- Anne,  n^  20. 

\S  janvier  1881.  —  Etat  actuel.  L'état  de  la  malade  est 
notablement  plus  grave  qu'à  son  premier  séjour.  La  dys- 
pnée est  plus  marquée;  les  respirations  sont  fréquentes  et 
voulues.  La  cyanose  est  plus  accentuée  sur  la  face,  les  lè- 
vres, les  oreilles,  les  mains  et  les  pieds  ;  ces  parties  sont 
plus  froides  que  le  reste  du  corps.  Léger  œdème  péri-malléo- 
laire.  Les  palpitations  sont  plus  prononcées  et  le  moindre  ef- 
fort exagère  et  les  palpitations  et  la  dyspnée. 

La  malade  tousse  ;  elle  expectore  des  crachats  spumeux, 
aérés  ;  quelques-uns  sont  visqueux  et  ressemblent  à  de  la 
solution  de  gomme  arabique,  d'autres  sont  striés  de  sang. 
Le  pouls  fréquent,  irrégulier,  bat  110,  120  par  minute. 

Cœur.  Le  cœur  est  un  peu  modifié  dans  sa  forme.  La 
matité  transversale  est  augmentée,  la  matité  verticale  me- 
sure 22  centimètres.  Les  battements  sont  d'autant  moins 
forts  qu'ils  sont  plus  fréquents.  Le  frémissement  cataire 
est  moins  fort  et  n'existe  pas  à  toutes  les  systoles  auricu- 
laires. 

h' auscultation  montre  qu'il  y  a  déjà  un  certain  degré 
d'asystolie  ;  faux  pas  du  cœur,  intermittences  vraies  et  in- 
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termittences  fausses.  Le  dédoublement  du  2®  claquement 
manque  quelque  fois.  Le  roulement  présystolique  manque 
quelquefois  aussi,  et  lorsqu'on  Tentend,  il  est  d'autant  moins 
fort  que  le  cœur  bat  plus  vite.  Enfin,  de  temps  en  temps,  on 
entend  un  souffle  systolique.  La  valvule  tricuspide  n'est  pas 
encore  insuffisante.  La  stase  des  jugulaires  est  augmentée, 
mais  il  n'y  a  pas  de  reflux,ni  de  pouls  veineux. 

Poumons.  La  congestion  pulmonaire  et  la  bronchite  sont 
très  marquées.  On  entend  des  râles  sous-crépitants  aux 
bases  en  arrière  surtout  à  droite  et  des  sibilances  dissé- 
minées dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine. 

Foie.  Le  foie  déborde  un  peu  les  fausses  côtes,  il  est 
douloureux  à  la  pression. 

Tube  digestif .  Etat  saburral  des  voies  digestives,  inappé- 
tence, constipation. 

Urine.  Ni  sucre,  nifalbumine.  —  Traitement.  Digitale  20 
gouttes  de  teinture.  Teinture  de  mais.  Vin  de  quinquina. 

A  son  entrée  donc,  la  malade  était  sensiblement  plus  fati- 
guée que  la  1"  foiSjl'insuffisance  mitrale  en  voie  de  se  pro- 
duire. Le  cœur  avait  augmenté  de  volume  et  l'asystolie  était 


cœur  s'accentua  et  le  cœur  descendit.  L'œdème  des  mem- 
bres inférieurs  augmenta  et  apparut  aussi  aux  bras,  mais 
peu  prononcé. 

3  février.  L'insuffisance  tricuspide  s'établit  à  son  tour  et 
on  constate  alors  les  phénomènes  suivants  :  dyspnée  extrê- 
mement prononcée  surtout  le  soir,  cyanose  de  plus  en 
plus  apparente  sur  la  face,  le  nez,  les  oreilles,  le  mains  et 
les  pieds  avec  refroidissement  marqué  de  ces  parties. 

Cœur  volumineux,  matité  transversale  et  verticale  aug- 
mentée :  battements  irréguliers  ;  frémissement  cataire  fai- 
ble. Auscultation  :  Roulement  présystolique  faible,  suivi 
d'un  souffle  systolique  très  net  s'entendant  dans  tout  le 
côté  gauche  de  la  poitrine  et  dans  l'aisselle.  Dédoublement 
du  2®  temps  à  la  pointe.  A  l'orifice  tricuspide,  on  entend  un 
souffle  très  fort,  ayant  un  timbre  plus  doux  que  celui  de 
l'orifice  mitral  et  s'entendant  au  niveau  de  l'appendice  xy- 
phoîde  et  au  |  inférieur  du  sternum  et  se  propageant  à 
droite  de  cet  os.— CircuZafton.  Le  pouls  est  petit,  irrégulier 
intermittent.  Les  veines  du  cou  sont  dilatées.  Le  pouls 
veineux  est  très  net,  systolique.  La  veine  jugulaire  se  rem- 
plit de  bas  en  haut,  ce  qui  montre,  comme  le  pouls  veineux 
du  reste,  que  les  valvules  sont  forcées,  phénomène  qu'on 
pouvait  prévoir  depuisjquelques  jours,  car,  en  auscultant  la 
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veine  jugulaire  on  entendait  uii  claquement  systolique  très 
fort. 

Foie.  Le  foie  est  très  augmenté  de  volume  :  il  descend  à 
10  cent,  au-dessous  des  fausses  côtes  et  ce  gonflement  alla 
en  augmentant  jusqu'à  atteindre  presque  la  crête  iliaque. 
— Il  est  animé  de  battements  d'expansion  systoliques.  Pouls 
veineux  très  net. 

Poumons.  —  Congestion  j)ulmonaire  de  plus  en  plus 
marquée  aux  bases  surtout  à  droite  :  râles  sous-crépi- 
tants  et  matité  plus  accentués  à  droite  qu'à  gauche. 
Urine,  Nuage  assez  notable  d'albumine. 

Du  8  au  15  février.  L'état  reste  à  peu  près  le  même  avec 
alternatives  dans  la  dyspnée  et  les  étouftements. 

16  février.  A  partir  du  15  févrierj'état  s'aggrave  de  plus 
eu  plus.  La  dyspnée  arrive  à  l'orthopnée,  le  sommeil  est 
impossible  et  pendant  plusieurs  jours,  la  malade  eut  tous 
les  deux  jours,  le  soir,  des  accès  de  dyspnée  qui  ne  cédaient 
qu'aux  injections  sous-cutanées  de  morphine.  On  prescrit  : 
Sulfate  de  quinine  0,50  centig.  par  jour.  L'œdème  fît  de 
grands  progrès;  l'infiltration  augmenta;  mais  on  ne  cons- 
tata pas  de  phlegmatia. 

17  février.  L'urine  qui  contenait  une  notable  quantité 
d'albumine  est  examinée  de  nouveau  et  on  dose  l'albumine  ; 
on  trouve  14  grammes  par  litre.  Sa  teinte  est  sanguinolen- 
te. Infarctus  rénaux  probables.  JRate  augmentée  de  volume. 

L'état  ne  fait  qu'empirer  et  la  malade  meurt  le  24  février 
1881  à  il  heures  du  soir,  en  conservant  son  intelligence 
absolument  intacte. 

En  résumé,  cette  femme  a  présenté  la  marche  classique 
du  rétrécissement  mitral  pur.  Silencieux  pendant  les  pre- 
mières années  de  la  vie,  il  s'accentua  plus  tard  et  s'accusa 
d'abord  par  des  phénomènes  pulmonaires.  Puis  le  ventricu- 
le droit,  surmené,  ayant  cédé,  l'insuffisance  tricupidienne 
amena  la  rupture  d'équilibre  entre  la  tension  artérielle  et  la 
tension  veineuse, rasystolie  survint  et  la  malade  succomba. 

Autopsie  faite  33  heures  après  la  mort.  Rigidité  cadavé- 
rique nulle.  Cadavre  très  œdématié  surtout  aux  membres 
inférieurs  et  jusqu'à  la  ceinture.  Il  existe  dans  la  cavité 
environ  200  grammes  de  sérosité  citrine.  Adhérences  pleu- 
rales gauches  anciennes.  A  droite,  pleurésie  cloisonnée 
contenant  environ  2  verres  de  liquide.  Le  péricarde  contient 
une  assez  grande  quantité  de  liquide  sanguinolent. 

Les  rapports  du  cœur  avec  la  paroi  thoracique  sont  les 
suivants:  Cœur  augmenté  de  volume;  direction  transver- 
sale, la  pointe  correspond  au  6®  espace  intercostal,  à  envi- 
Soc.  Anat.  12 
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ron  12  centimètres  de  la  ligne  médiane  du  sternum.  Le 
cœur  entre  en  rapport  avec  la  face  inférieure  du  thorax 
dans  une  élenduc  d'environ  8  centimètres  carrés  ;  la  partie 
du  cœur  ainsi  en  contact  est  constituée  pour  la  plus  grande 
partie  par  le  ventricule  droit  et  par  la  moitié  supérieure  du 
ventricule  gauche.  Les  adhérences  pleurales  gauches  expli- 
quent les  rapports  de  la  face  inférieure  du  cœur  avec  la 
paroi  thoracique.  Cœur  passablement  augmenté  de  volume, 
hypertrophie  un  peu  générale,  portant  sur  les  ventricules 
et  les  oreillettes  ;  Toreillette  gauche  n'est  pas  notablement  pi  us 
hypertrophiée  que  la  droite.  Pas  de  péricardite,  quelques 
ecchymoses  sous  le  péricarde  viscéral,  sur  le  bord  gauche, 
ainsi  que  sur  la  pointe  à  la  partie  postérieure.  Le  poids  est 
de  460  grammes. 

En  ouvrant  la  cavité  auriculaire  gauche,  on  constate  un 
rétrécissement  mitral  très  prononcé,  n'admettant  même 
pas  l'extrémité  du  petit  doigt,  formé  aux  dépens  de  la  mi- 
trale  ;  il  présente  une  disposition  infundibuliforme  assez 
nette.  Sur  sa  face  postérieure,  plaque  calcaire  d'eijviron 
8  millim.  dans  le  sens  vertical,  sur  5  millim.  dans  le  sens 
transversal.  Endocarde  auriculaire  épaissi,  laiteux;  auri- 
cule  droite  bondée  de  concrétions  sanguines  d'âge  variable, 
les  unes  siégeant  dans  la  partie  profonde  de  l'oreillette, 
jaunâtres,  dures,  sèches,  les  autres  plus  récentes  et  recou- 
vrant les  premières.  En  regardant  la  valvule  mitrale  par 
l'intérieur  du  ventricule,  on  constate  que  ces  valves 
sont  soudées  ainsi  que  les  tendons,  et  forment  un  canal 
d'environ  3  centimètres  de  longueur,  s'ouvrant  d'une  part 
dans  le  ventricule,  de  l'autre  dans  l'oreillette  ayant  un 
grand  diamètre  d'environ  9  à  10  milUimètres.  Pas  d'insuf- 
fisance aortique. 

Ventricule  droit.  Parois  de  l'oreillette  et  du  ventricule 
dilatés  ;  dans  l'auricule  droite  quelques  concrétions  san- 
guines récentes.  La  valvule  tricuspide  paraît  insuffisante. 
Myocarde  couleur  feuille  morte  très  prononcée.  Le  ventri- 
cule droit  présente  la  même  coloration,  mais  son  tissu  est 
plus  dur  (myocardite  interstitielle).  Les  parois  du  ventri- 
cule droit  ont  6  millimètres  d'épaisseur,  ceux  du  gauche 
ont  14  millimètres. 

Poumon  droit.  Adhérent  à  sa  base  et  sur  son  bord  posté- 
rieur. La  cavité  pleurale  contient  encore  un  demi-litre  de 
liquide.  Plaque  laiteuse  sur  la  face  externe,  le  lobe  moyen 
et  le  lobe  supérieur.  Adhérences  anciennes,  fibreuses,  du 
bord  postérieur.  A  la  superficie  du  lobe  moyen  et  de  Tinfé- 
rieur,  on  sent  des  nodosités  épaisses,  dures,  superficielles, 
constituées  à  la  coupe  par  des  infarctus  à  aspect  granité,  de 
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forme  pyramidale  à  base  périphérique.  Œdème  très  pro- 
noncé du  lobe  supérieur  ;  lobe  inférieur  en  partie  atélec- 
tasié. 

Poumon  gauche.  Symphyse  pleurale  cloisonnée,  quel- 
ques ecchymoses  et  nombreux  infarctus,  congestion  œdéma- 
teuse du  poumon,  muqueuse  bronchique  congestionnée,un 
peu  épaissie.  Pas  de  caillot  dans  les  grosses  bronches  pul- 
monaires qui  présentent  quelques  plaques  laiteuses.  Aorte 
un  peu  diminué  de  calibre,  pas  d'altérations. 

Rein  droit  :  Pas  d'adhérence  de  la  capsule  ;  néphrite 
parenchymateuse  très  marquée.  Rein  gauche  :  Quelques 
kystes  sur  la  surface. 

Foie,  Volumineux  débordant  de  10  centimètres  les  fausses 
côtes:  poids  1780  grammes  ;  pas  de  péri-hépatite;  pas  d'a- 
dhérence de  la  capsule.  A  la  coupe,  on  constate  un  foie 
muscade,  en  voie  d'atrophie  rouge.  Rate.  Poids  240  gr., 
dure,  fibreuse,  glomérules  de  Malpighi  bien  nets. 

Organes  génitaux:  Pas  de  bride;  pas  de  pelvi-péritonite; 
utérus  de  volume  normal  ;  col  effacé,  pas  de  cicatrices  ; 
métrite  du  col  très  prononcée.  Muqueuse  utérine  un  peu 
congestionnée  dans  sa  partie  supérieure.  Ovaire,  rien  de 
particulier.  Muqueuse  intestinale  assez  fortement  conges- 
tionnée, gonflement  des  follicules  de  l'intestin  grêle. 

Cerveau.  Rien  de  particulier  du  côté  des  méninges. 
Artères  de  la  base  saines.  Rien  de  particulier  aux  différentes 
coupes.  Le  bulbe  ne  présente  rien  de  spécial.  La  moelle 
épinière  ne  présente  rien  de  particulier. 

Examen  microscopique  ihes  fibres  musculaires  présen- 
tent un  piqueté  granulo-graisseux,  très  manifeste  après 
action  de  l'acide  osmique.  Le  foie  présente  les  altérations 
du  foie  cardiaque  ordinaire,  dilatation  considérable  des 
capillaires  centraux  du  lobule,  avec  atrophie  et  pigmenta- 
tion brune  des  cellules  voisines,  aucune  altération  scléreuse 
des  espaces  porte.  Les  infarctus  du  poumon  présentent  à 
l'examen  histologique  leurs  caractères  ordinaires,  et  les 
embolies  qui  les  ont  déterminés,  visibles  du  reste  à  l'œil  nu, 
ne  présentent  rien  de  particulier. 

Réflexions.  —  Le  cas  que  nous  publions  est  intéressant, 
parce  qu'il  appartient  au  rétrécissement  mitral  pur  et  par 
ce  fait,  fréquent  du  reste  dans  cette  affection,  qu'il  n'y  avait 
chez  cette  femme,  aucun  antécédent  rhumatismal  quel- 
conque. 

Duroziez  a  démontré  que  cette  affection  est  beaucoup  plus 
fréquente  chez  la  femme  que  chez  l'homme  comme  3 :  1  ;  et 
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il  a  montré  également  qu'elle  relevait  rarement  du  rhuma- 
tisme. L'étiologie  du  rétrécissement  mitral  pur  est  encore 
à  faire,  il  s'agit  ]à  d'une  lésion  de  nature  particulière,  d'un 
rétrécissement  concentrique  de  l'anneau  mitral  dont  la 
cause  nous  échappe  encore  dans  la  plupart  des  cas. 

40.  Idiotie  complète;  --Vertiges  et  accès  épileptiq^ues;  -- 
Rongeole  ;  ^  Bronchlo^pneumonie  consécutive  ;  —  Sclé- 
rose tubéreuse  des  circonvolutions  cérébrales  ;  par  Bour- 

NEVILLE  et  BONNAiaB. 

Mor...,  Charles,  François,  âgé  de  3 ans,  est  entréà  Bicêtre, 
le  4  janvier  1879  (service  deM.  Bourneville). 

Renseigiiements  fournis  par  sa  mère  (24  janvier  1881). 
Père^  41  ans,  boulanger;  de  taille  petite  (réformé);  d*une 
intelligence  au-dessous  de  la  moyenne  ;  d'une  bonne  santé 
habituelle.  Il  s'est  marié  à 25  ans;  a  eu,  à  27  ans,  une  fîèvro 
typhoïde  «  avec  beaucoup  de  délire,  »  affection  qui  fut  sui- 
vie d'une  diminution  de  la  mémoire.  Pas  d'excès  de  bois- 
son. [Pere^  mortd*une  affection  du  cœur  à  32  ans;  maçon; 
alcoolique  ;  a  bu  «  tant  qu'il  a  pu.  »  Mère^  morte  de  fièvre 
typhoïde.  Pas  de  manifestations  nerveuses  dans  la  famille.] 

Mère^  41  ans^  couturière,  est  assez  intelligente  ;  présente 
une  tumeur  érectile,  sur  la  moitié  gauche  de  la  lèvre  supé- 
rieure, tumeur  qui  s'est  accrue  à  chacune  des  grossesses  ; 
alcoolique  ;  s*est  mariée  à  25  ans.  [Père  mort  à  7C  ans  ; 
mère,  morte  à  72  ans  d'une  tumeur  au  bras,  un  an  après 
avoir  subi  l'amputation  du  membre  atteint.  Grand'mère 
paternelle  adonnée  aux  excès  alcooliques  et  vénériens.]  — 
Pas  de  consanguinité. 

Treize  grossesses  :  1°  une  fille  morte  de  convulsions  à 

4  mois;  bien  conformée;  2**  garçon,  âgé  de  13  ans,  intelli- 
gent et  bien  portant;  3°  fîUe  morte  à  1  mois,  de  diarrhée, 
sans  convulsions  ;  4^  garçon  mort  à  1  mois,  de  diarrhée^ 
sans  convulsions;  5°  fausse  couche  à  4  mois  et  1/2,  due  à  des 
émotions;  6^  fausse  couche  due  à  l'anémie;  7^  fausse  couche 
à  4  mois  et  1/2;  8°  quatrième  fausse  couche  à  4  mois  1/2; 
9**  garçon,  âgé  de  Tans,  intelligent  et  bien  portant;  10°  notre 
malade;  11°  fausse  couche  à  4  mois  1/2,  alors  qu'elle  était 
atteinte  de  la  variole;  12°  garçon  mort  en  2  jours  à  l'âge  de 

5  mois,  dans  le  cours  d'une  affection  cardiaque,  probable- 
ment d'une  msilsLdie  bleue  «  il  devenait  violet  »  ;  13°  fille, 
âgée  de 5  mois;  bien  portante;  élevée  au  sein,  par  sa  mère. 

Notre  m,alade.  Pendant  la  grossesse,  la  mère  a  été  sujette 
à  des  émotions  multiples  occasionnées  par  l'état  de  santé  de 
son  mari  (douleurs  rhumatismales),  et  par  la  crainte  de  lami- 
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sère;  pas  d'alcoolisme  durant  la  gestation. L'accouchement 
se  fit  à  terme,  normal.  L'enfant  fut  élevé  au  sein  par  sa 
mère  jusqu'à  Tâge  de  10  mois.  Jusqu'à  5  mois,  il  était  bien 
portant,  vif  intelligent  ;  alors  il  fît  une  chute  dans  laquelle 
sa  tète  vint  porter  sur  un  poêle  chaud.  Il  en  résulta  une 
plaie  du  front,  avec  brûlure;  '<  il  y  eut  un  trou,  mais  pres- 
que pas  d'écoulement  de  sang  »  ;  immédiatement  à  la  suite, 
l'enfant  n'eut  ni  perte  de  connaissance,  ni  convulsions; 
mais  il  perdit  la  gaieté  qu'il  avait  auparavant.  La  chute  et 
la  brûlure  eurent  pour  résultat  de  faire  disparaître  des 
croûtes  de  cuir  chevelu  "préexistantes.  Deux  mois  après, 
à  7  mois  1/2,  se  montrèrent  les  premières  convulsions. 
Leur  durée  fut  de  15  minutes  à  la  première  attaque;  le 
même  jour ,  elles  se  produisirent  une  seconde  fois  et  persis- 
tèrent durant  vingt  minutes.  Sans  perdre  connaissance, 
Tenfant  devenait  u  blanc  «  en  même  temps  qu'il  était  agité 
de  secousses  avec  «  une  sorte  de  hoquet.  »  Dès  lors,  tous  les 
jours  se  reproduisirent  ces  «  convulsions;  »  mais  ce  n'est 
qu'à  14  mois  qu'il  commença  à  perdre  connaissance.  L'en- 
fant dans  ses  crises  ne  voyait  plus  clair,  n'entendait  plus; 
il  se  cramponnait,  sans  tomber.  Les  bras  étaient  rigides, 
les  yeux  convulsés.  A  deux  ans  et  neuf  mois,  les  manifes- 
tations de  répilepsie  s'accompagnent  de  chute,  mais  ne 
présentent  ni  aura ,  ni  cri  aigu  initial,  sauf  quelquefois  une 
sorte  de  cri  plaintif,  ni  prédominance  unilatérale  des  con- 
vulsions. Deux  ou  trois  fois,  il  y  eut  de  l'écume  buccale,  la 
marque  de  la  langue  et  la  miction  involontaire  étaient 
constantes. 

Absence  complète  de  parole,  ainsi  que  de  développe- 
ment intellectuel.  Notre  malade  ne  reconnaît  pas  ses  parents; 
ne  sait  manger  seul  :  il  est  salace  et  gâteux.  Il  a  commencé 
à  marcher  à  2  ans  1/2.  Aujourd'hui,  nous  le  voyons  d'ha- 
bitude les  doigts  dans  la  bouche  (l'index). Par  moments, il  fait 
entendre  de  petits  cris  avec  tremblottement  des  lèvres.  Maxi- 
mum des  accès  en  24  heures,  15;  maximum  de  durée  des 
rémissions,  8  jours.  C'est  à  la  chute  sur  le  poêle  et  à  la 
brûlure  que  la  mère  attribue  l'état  de  l'enfant. 

Traitement  par  le  bromure  de  potassium,  Téther,  (chez 
ses  parents),  Viodure  d'éthyle  (à  Bicêtre). 

1881.  —  13  Janvier,  Le  malade  a  eu  une  épîstaxîs.  —  Ce 
matin,  on  constate  du  coryza  avec  conjonctivite  ;  les  pau- 
pières sont  agglutinées.  —  A  l'auscultation,  on  trouve  à 
droite  des  râles  sous-crépitants  ;  à  gauche,  de  la  respiration 
rude.  —  Le  ventre  est  météorisé  ;  il  existe  de  la  diarrhée 
séreuse,  grisâtre,  fétide.  T.  R.  38%4.  -^  Soir  :  T.  R.  40%2. 

14  Janv,  Erythème  des  fesses;   pas  d'éruption.  (Bouil- 
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Ion,  lait,  tisane  de  bourrache).  T.  R.  39^8.  —  Soir  :  T.  R, 
40%6. 

15  Janv,  Eruption  rubéolique  très  apparente  ce  matin, 
sur  tout  le  corps,  principalement  à  la  face.  Pas  de  râles. 
T.  R.  38*,8.  —  Soir  :  T.  R,  38%4. 

16  Janv.  T.  R.  39*.  —  Soir:  T.  R.  39%4. 

17  Janv.  L'éruption  a  disparu  ;  Famaigrissement  est  con- 
sidérable, depuis  trois  jours  ;  il  y  a  encore  un  peu  de  con- 
jonctivite et  de  coryza  ;  Tenfant  tousse  fréquemment,  avec 
fatigue  ;  en  même  temps,  des  râles  sous-crépitants  se  font 
entendre  des  deux  côtes  de  la  poitrine.  —  La  diarrhée  per- 
siste. T.  R.  39^  —Soir  :  T.  R.  39»,2. 

18  Janv.  Les  râles  sous-crépitants  sont  très  abondants 
dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine.  T.  R.  39®.  (Sinapismes  ; 
potion  de  Todd  avec  extrait  de  quina,  2  gr.).  — Soir  :  T.  R. 
39«,2. 

19  Janv,  Diminution  de  la  sonorité  et  du  murmure 
vésiculaire  au  sommet  du  poumon  gauche.  Ventre  en 
bateau.  T.  R.  38%8.  —  Soir  :  39°. 

20  Janv.  L'enfant  reste  dans  la  somnolence  ;  Texpiration 
est  légèrement  soufflante  des  deux  côtés  de  la  poitrine. 
T.  R.  39^  —  Soir  :  T.  R.  38%2. 

21  Janv.  T.  R.  38°,4.  —  Soir  :  T.  R.  38%6. 

22  Janv.  T.  R.  39°,4.  —  Soir  :  T.  R.  40%4. 

23  Janv.  Le  malade  est  très  affaibli  ;  la  respiration  est 
soufflante  à  la  base  du  poumon  droit,  accélérée.  Le  faciès 
est  pâle,  les  yeux  cernés;  le  ventre  en  bateau.  Le  pouls  est 
très  rapide.  T.  R.  40*^,4.  (Vésicatoire.) 

24  Janv.  Mort  ce  matin  à  7  heures  1|2,  dans  le  coma.  T.  R. 
post  mortenii  40**,8.  Les  accès  d'épilepsie  ont  eu  la  marche 

smvjiïîtâ  * 

En  1879,  83  accès.  En  1880,  393  accès.  Du  1«'  au  13  jan- 
vier 1881,  27  accès. 

Autopsie,  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  —  Thorax. 
Hépatisation  de  tout  le  lobe  supérieur  du  poumon  droit; 
quelques  noyaux  de  broncho-pneumonie  au  niveau  du  lobe 
inférieur  du  poumon  gauche.  Cœur  (70  gr.)  ;  caillot  occu- 
pant le  ventricule  droit  et  Toreillette  correspondante. 

Abdomen.  Foie  (470  er.)  normal.  —  Sur  les  deux  reins^ 
on  constate  l'existence  de  tumeurs  multiples  sous  forme  de 
noyaux  arrondis,  de  volumes  différents.  Elles  occupent  la 
substance  corticale;  quelques-unes  se  montrent  à  la  sur- 
face du  parenchyme  avec  l'aspect  de  taches  lenticulaires, 
blanchâtres,  peu  épaisses.  L'une  d'entre  elles  fait  relief  au 
dehors,  et  refoule  la  substance  médullaire  en  dedans,  sur 
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une  largeur  de  1  cent,  et  une  profondeur  de  2  cent.  La  co- 
loration en  est  blanc-jaunàtre,  la  consistance  demi-molle. 
L'examen  microscopique,  pratiqué  par  M.  Mayor,  montre 
Cfu'il  s'agit  là  de  sarcômn  encêphalotde.  La  surface  du 
rein  est  en  outre  parsemée  de  petits  kystes. 

Tête.  L'enveloppe  crânienne  est  normale.  Au  point  de 
vue  de  l'épaisseur  et  de  la  régularité  des  os  ;  cependant 
l'apophyse  cri sta- gai li  présente  un  développement  extraor- 
dinaire en  hauteur.  La  dure-mère  est  adhérente  ;  la  pie- 
mère  orCre  une  vascularisatlon  fine,  prononcée  surtout  au 


niveau  des  lobes  frontaux,  ainsi  que  sur  les  lobes  occipi- 
taux, principalement  à  gauche.  Encéphale  :  1040  gr. 

Hémisphère  droit  :  Longueur  16  cent.  ;  la  décortication 
est  assez  facile,  les  circonvolutions  semblent  fortement 
tassées  les  unes  sur  les  autres  ;  la  face  convexe  est  le  siège 
de  plusieurs  îlots  do  SCLÉROSE  TUBÉREDSE  ainsi  distribués: 
!•  extrémité  antérieure  de  la  3°  circonvolution  frontale; 
2"  extrémité  postérieure  des  1",  2'  et  3°  frontales;  3°  extré- 
mité inférieure  de  la  frontale  ascendante  ;  4'  trois  îlots  sur 
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la  lèvre  postérieure  du  sillon  de  Rolando;  5<*  partie  posté- 
rieure de. la  1"^®  temporale;  6**  partie  moyenne  des  2*  et  3® 
temporales;  7^  lobule  pariétal  supérieur;  8**  lobule  du  pli 
courbe. 

Face  interne.  1*^  Ilot  à  la  partie  postérieure  de  la  l""®  fron- 
tale ;  2**  à  un  centimètre  de  l'extrémité  postérieure  de  la  cir- 
convolution du  corps  calleux;  3°  à  la  base  du  lobe  carré. 
Le  ventricule  latéral  n'est  pas  dilaté;  sur  le  corps  strié  on 
-trouve  quatre  noyaux  irréguliers,  disposés  sous  forme  de 
bandes  transversales  et  verticales,  limitées  exactement  à 
Tunion  de  la  substance  grise  avec  la  substance  blanche. 

Hémisphère  gauche,  —  a)  Face  convexe  :  Ilots  'scléreux 
occupant  :  1°  la  partie  moyenne  des  3  circonvolutions  fron- 
tales; 2^  la  partie  moyenne  de  la  frontale  ascendante; 
3®  une  faible  portion  de  la  pariétale  ascendante;  4°le  lobule 
pariétal  supérieur;  5®  la  partie  postérieure  de  la  première 
temporale  ;  6*  la  partie  moyenne  de  la  deuxième  temporale 
ainsi  que  de  la  troisième. 

b)  Face  interne  :  1°  îlot  sur  la  première  circonvolution 
frontale;  2*  entre  le  lobule  paracentral  et  le  gy rus  f arnica- 
tus;  3*  îlot  volumineux  sur  le  coin.  Le  ventricule  latéral 
n'est  pas  dilaté;  sur  le  corps  strié,  on  trouve  sept  ou  huit 
ilôts  ou  mieux  bandes  transversales  ;  les  2  premières  siè- 
gent à  la  partie  inférieure  de  la  tête  du  noyau  intra^ventri- 
culaire. 

Sur  les  deux  hémisphères,  sauf  au  niveau  des  îlots  sclé- 
reux, les  circonvolutions  prennent  une  coloration  de  chair 
de  saumon.  La  pie-mère  se  laisse  aisément  enlever,  au  ni- 
veau des  îlots  scléreux,  tandis  qu'elle  s'enlève  relative- 
ment moins  bien  au  niveau  des  circonvolutions  non  indu- 
rées. —  Les  sillons  sont  peu  apparents,  en  raison  du  tasse- 
ment que  déterminent  les  noyaux  de  sclérose.  —  La  coupe 
de  ces  derniers,  permet  de  constater  la  densité  du  tissu  qui 
les  compose,  en  même  temps  que  le  toucher  suffît,  au  pas- 
sage du  doigt  sur  les  hémisphères,  à  les  reconnaître  par 
leur  résistance,  qui  contraste  avec  la  mollesse  du  tissu 
cérébral  sain.  Elles  forment  enfin  une  légère  saillie  par 
rapport  aux  circonvolutions  voisines. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  fournit  le  troi- 
sième exemple  d'une  forme  spéciale  de  sclérose^  dont  la 
description  anatomique  commence  à  être  connue,  mais  qui, 
au  point  de  vue  clinique,  offre  encore  de  grandes  lacunes  (.1). 

(1)  Les  deux  premières  observations  ont  été  publiées  dans  les  Ai^ 
chives  de  neurologie,  1. 1,  p.  81  et  397. 
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La  maladie  parait  avoir  débuté  à  7  mois  et  demi,  par  des 
convulsions  si  légères  d'abord  que,  au  dire  contestable  des 
parents,  Tenfant  ne  perdait  pas  connaissance.  Ces  convul- 
sions se  sont  aggravées  progressivement,  mais  n'ont  jamais 
déterminé  de  paralysie.  Les  facultés  intellectuelles  ne  se 
sont  jamais  développées.  L'enfant  était  complètement  idiot. 
Notons,  pour  mémoire,  l'habitude  de  mettre  ses  doigts  dans 
la  bouche. 

M...  a  succombé  à  une  bronchio-pneumonie  consécutive 
à  la  rougeole.  La  mort  est  survenue  au  bout  de  10  jours. 
La  température  s'est  toujours  maintenue  à  un  chiffre 
élevé. 

En  ce  qui  concerne  l'anatomie  pathologique,  nous  nous 
bornerons  à  noter  :  P  Tabsenco  Qe  lésions  sur  la  partie  su- 
périeure des  circonvolutions  frontales  et  pariétales  ascen- 
dantes et  les  lobules  paracentraux,  ce  qui  expliquait  pour- 
quoi il  n'y  avait  pas  de  paralysie  ;  2**  la  limitation  des  lé- 
sions de  la  substance  grise  ;  la  singulière  disposition  des 
lésions  du  corps  strié  ;  3*  l'absence  de  dilatation  des  ventri- 
cules latéraux;  4"  l'absence  de  lésions  de  l'isthme  et  du 
cervelet. 

Enfin,  contrairement  à  ce  qui  s'observe  le  plus  souvent, 

M...  a  eu  des  accès  pendant  sa  rougeole,  alors  que  la  fièvre 

était  très  forte.  Ainsi,  il  en  a  eu  un  le  13  et  le  14  janvier 

(période  d'invasion)  ;  un  le  15  et  le  16  (période  d'éruption)  ; 

un  le  18  et  le  21. 

Le  Secrétairoy 
Ch.  Féré. 


MARS. 


Séance  du  4  mars  1881. 
Présidence  de  M.  Landouzy. 

1.  M.  Leloir  présente  tin  malade  du  service  de  M.  Vul- 
pian  atteint  d^ atrophie  musculaire  progressive.  Cette  atro- 
phie a  débuté  par  les  membres  inférieurs,  à  la  suite  d'une 
blessure  occasionnée  par  un  éclat  d'obus.  Le  malade,  chez 
lequel  il  paraît  ne  pas  y  avoir  eu  d'anesthésie,  a  présenté,  à 
différentes  époques,  des  douleurs  assez  vives  dans  les 
membres.  Le  processus  paraît  donc  ne  pas  s'être  limité  au 
système  des  cornes  antérieures,  il  s'agit  là  d*une  paralysie 
spinale  diffuse  dont  la  relation  avec  le  traumatisme  est 
difficile  à  préciser. 

2.  Cancer  du  pancréas  comprimant  les  voies  biliaires.  — 
Atrophie  du  ventricule  droit  ;  par  P.  L.  Lbgbndrb,  interne 
provisoire. 

Louise  M...,  âgée  de  77  ans,  concierge,  entre  le  20  fé- 
vrier 1881  dans  le  service  annexe  de  l'hôpital  Cochin  dirigé 
par  M.  R.  Moutard-Martin.  Cette  malade  présente  un  ictère 
intense;  toute  la  surface  cutanée  est  couleur  jaune  orangé,  et 
en  différents  points  du  corps  apparaissent  des  taches  ecchy- 
motiques  pointillées  de  purpura  ;  toutes  les  sécrétions  sont 
fortement  colorées  en  jaune.  L'urine  est  rare,  d'un  brun 
très  foncé  et  présente  par  addition  d'acide  nitrique  une  co- 
loration vert  bouteille  ;  elle  ne  renferme  ni  albumine  ni 
sucre.  Les  matières  fécales  sont  demi-liquides,  d'un  gris» 
jaunâtre  et  d'aspect  graisseux. 

L'interrogatoire  de  la  malade,  très  malaisé  à  cause  de  sa 
surdité  extrême,  permet  de  reconstituer  ainsi  la  marche  de 
son  affection  :  depuis  assez  longtemps  elle  digérait  mal, 
éprouvait  un  dégoût  marqué  pour  les  aliments  et  surtout 
pour  la  viande;  elle  avait  quelquefois  des  vomissements 
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pituite ux  le  matin,  mais  jamais  elle  n'aurait  eu  de  vomis- 
sements noirs,ni  rendu  de  matières  noires  dans  ses  garde- 
robes.  Sa  jaunisse  a  commencé  il  y  a  un  mois  environ,  peu 
marquée  d'abord  et  s'accentuant  de  plus  en  plus  ;  jamais 
antérieuremnt  elle  n'avait  eu  la  jaunisse  et  toute  sa  vie  s'est 
écoulée  sans  maladie  importante. 

Elle  nie  avoir  fait  des  excès  alcooliques,  mais  l'insistance 
qu'elle  met  à  réclamer  chaque  jour  un  supplément  de  vin 
ne  permet  guère  d'ajouter  foi  à  ses  dénégations. 

Depuis  quelques  jours  son  anorexie  est  absolue,  et  jadis 
obèse,  elle  est  considérablement  amaigrie.  L'examen  de 
l'abdomen  dénote  une  douleur  à  la  pression  dans  l'hypo- 
chondre  droit;  la matité  hépatique  ne  paraît  pas  augmentée 
d'étendue  ;  à  la  'palpation  on  sent  une  surface  rénitente, 
mais  lisse,  le  bord  tranchant  est  perceptible,  mais  vers  le 
bord  externe  du  muscle  droit  on  sent  une  tumeur  de  la 
grosseur  d'une  forte  noix  régulièrement  arrondie,  d'une 
très  grande  dureté  et  un  peu  mobile  qui  doit  être  la  vésicule 
biliaire  distendue. 

Dans  la  région  épigastrique  on  perçoit  une  certaine  ré- 
nitence,  mais  pas  de  tumeur  localisée.  La  matité  splénique 
est  normale.  Les  battements  cardiaques  sont  très  lents. 
Souffle  systolique,  rude  et  intense  dont  le  maximum  est  à 
l'orifice  aortique.  Les  artères  radiales  ne  paraissent  pas 
athéromateuses. 

Œdème  périmalléolaire  et  prélabial  assez  marqué. 

Pendant  quelques  jours  le  même  état  persiste  ;  l'urine 
recueillie  pendant  deux  jours  a  oseille  entre  300  et  500 
grammes  contenant  de  6  à  8  grammes  d'urée.  A  partir  de 
ce  moment, il  y  eut  incontinence  de  l'urine  et  des  matières 
fécales.  L'anorexie  resta  absolue  et  la  faiblesse  s'accrut  ; 
mais  aucun  signe  apparent  d'urémie  ne  se  manifestait 
quand  la  malade  mourut  subitement  le  28  février. 

Le  diagnostic  avait  été  :  compression  des  voies  biliaires 
par  un  néoplasme  probablement  du  foie  et  peut-être  secon- 
daire à  un  cancer  latent  de  l'estomac. 

Autopsie.  Foie  pesant  1350  gr.  résistant  à  la  coupe,  de 
coloration  olivâtre,  particulièrement  foncée  à  la  partie 
centrale  des  lobules  qui  sont  distincts.  Dilatation  marquée 
des  voies  biliaires,  surtout  des  canaux  gros  et  moyens  qui 
contiennent  un  muco-pus  visqueux.  Capsule  de  Glisson 
épaissie  en  certains  points.  WsicuZe  distendue  au  maximum 
par  une  bile  noire  comme  de  l'encre  ;  pas  de  calculs. 

Estomac  intact.  Duodénum  rétréci  au  niveau  de  sa 
deuxième  portion,  admettant  à  peine  le  petit  doigt,  comme 
englobé  dans  la  tète  du  pancréas  si  bien  que  l'orifice  des 
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canaux  cholédoque  et  pancréatique  est  très  difficile  à  trou- 
ver. Le  pancréas  est  irrégulièrement  bosselé,  dégénéré 
dans  toute  son  étendue,  de  consistance  lardacée  et  de 
coloration  blanche,  laissant  s'écouler  peu  de  suc  à  la 
coupe.  La  ?'aie  est  de  volume  ordinaire,  dure  à  la  coupe. 
Le  rein  droit,  assez  volumineux,  présente  à  la  partie  infé- 
rieure une  cavité  kystique  dans  la  substance  médullaire, 
du  volume  d'une  petite  noix  et  contenant  un  caillot  san- 
guin. Le  rein  gauche  petit,  scléreux,  est  d'une  coloration 
jaune  verdâtre  due  évidemment  à  l'imprégnation  du 
pigment  biliaire,  et  contient  deux  petits  kystes  pleins  d'u- 
rine. 

Les  poumons  congestionnés  dans  les  lobes  inférieurs 
offrent  à  la  coupe,  dans  les  lobes  supérieurs,  une  teinte 
jaunâtre  par  imprégnation  biliaire.  Le  cœur  est  entouré 
d'une  couche  adipeuse  trois  fois  plus  épaisse  que  ses  pa- 
rois ;  le  tissu  musculaire  est  d'un  rouge  grisâtre,  gras  au 
toucher. 

L'aorte  est  saine  jusqu'au  voisinage  des  sigmoïdes  qui 
sont  ainsi  déformées  par  l'athérome  et  rétrécissent  l'orifice. 
Le  ventricule  est  remarquablement  atrophié,  il  est  dans  sa 
totalité  si  petit  qu'il  semnle  comme  appendu  au  ventricule 
gauche,  les  parois  en  sont  extrêmement  amincies  et  la  cavi- 
té, vide  de  caillots,  ne  contiendrait  pas  une  noisette  ;  les 
valves  de  la  tricuspide  sont  très  petites  et  les  piliers  comme 
recroquevillés.  L'oreillette  a  sa  dimension  et  sa  forme  nor- 
males. 

11  a  paru  intéressant  de  rapprocher  ce  fait  d'un  cas  ana- 
logue présenté  à  la  Société  des  Hôpitaux  le  24  décembre 
1880  par  M.  Féréol  ;  il  s'agissait  d'une  atrophie  du  ventri- 
cule droit  trouvée  à  l'autopsie  d'un  sujet  mort  de  cirrhose  ; 
dans  le  cas  actuel  il  y  a  également  coexistence  d'un  ventri- 
cule droit  atrophié  et  d'un  foie  biliaire,  consécutif  à  la 
compression  de  l'ampoule  de  Vater  par  le  pancréas  cancé- 
reux. 

M.  R.  Moutabd-Martin  fait  remarquer  que  récemment 
M.  Féréol  a  fait  mention  d'un  cas  analogue,  dans  lequel 
l'atrophie  ventriculaire  avait  été  observée,  avec  des  lésions 
de  la  cirrhose  hépatique. 

3.  Typhus  ambulatorius.  —  Syphilis.  —  Perforations  mul- 
tiples de  rintestin.  -  Péritonite  suraiguë.  —  Mort;  par 

J.  GmoTj,  interne  des  hôpitaux. 

Edouard  Emile,  âgé  de  31  ans,  entre  le  24  février  1881, 
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salle  St-Eazare,  28,    à  l'hôpital    St- Antoine,  service  de 
M.  le  docteur  Dujardin-Baumetz. 

Le  malade,  habitant  Paris  depuis  plusieurs  années,  et 
ayant  l'habitude  de  faire  de  fréquents  excès  vénériens  et 
alcooliques,  se  plaint  d'avoir  depuis  trois  ou  quatre  jours 
de  violents  maux  de  tête  localisés  surtout  dans  la  région 
sous- occipitale,  et  des  envies  de  vomir.  La  bouche  est  pâ- 
teuse, la  langue  blanche  et  étalée.  Le  malade  a  de  la  con- 
stipation. Le  malade  n'a  pas  de  fièvre  (37^8  le  soir  dans 
l'aisselle).  En  un  mot,  il  présente  tous  les  symptômes  d'un 
embarras  gastrique  simple.  Le  malade  raconte  avoir  con- 
tracté la  syphilis,  il  y  a  18  mois  environ,  etavoir  depuis  lors 
une  céphalée  persistante. 

Un  ipéca  est  prescrit  au  malade,  et  le  jour  suivant  un 
purgatif  (deux  verres  d'eau  de  Sedlitz) .  Cependant  le  ma- 
lade continue  à  se  plaindre  de  maux  de  tête  très  violents, 
de  quelques  douleurs  abdominales.  Il  n'a  plus  ni  envie  de 
vomir,  ni  diarrhée.  Il  continue  à  marcher  dons  la  salle, 
prenant  seulement  une  cuillerée  de  sirop  de  Gibert,  et  bu- 
vant du  bouillon  et  du  lait. 

Le  mercredi  3  mars,  le  malade  est  au  lit  le  matin  au 
moment  de  la  visite.  Il  dit  souffrir  de  l'abdomen  depuis  la 
nuit;  la  douleur  est  générale,  sans  maximum  en  aucun 
point.  La  constipation  persiste,  et  les  envies  de  vomir  se 
montrent  de  nouveau  sans  vomissements.  La  température 
monte  à  38*^,5. 

En  présence  de  ces  symptômes  péritonitiques,  le  traite- 
ment mercuriel  est  suspendu.  Le  soir,  l'état  est  le  même, 
le  météorisme  est  seulement  un  peu  plus  marqué.  —  Le 
malade  meurt  dans  la  nuit  —  une  heure  du  matin. 

Autopsie  faite  le  5  mars,  30  heures  après  le  décès.  Il 
existe  une  péritonite  généralisée  avec  fausses  membranes 
purulentes,  recouvrant  tous  les  intestins  distendus  par  les 
gaz,  mais  vides  de  matières,  et  les  faisant  adhérer  entre 
eux.  Le  gros  intestin  est  absolument  sain,  mais  renferme 
quelques  matières  fécales  liquides.  L'intestin  grêle  est 
complètement  sain  depuis  le  pylore  jusqu'à  50  centimètres 
environ  de  la  valvule  iléo-cœcale.  A  ce  niveau  est  un  fol- 
licule clair,  rouge,  saillant,  congestionné.  Un  peu  plus  bas, 
est  une  plaque  de  Peyer  complètement  ulcérée  ;  ulcérations 
à  bords  grisâtres,  d'apparence  gangreneuses,  taillées  à  pic. 
et  coupant  toutes  les  tuniques,  de  l'intestin,  à  l'exception 
de  la  séreuse.  Deux  autres  plaques,  situées  un  peu  plus  bas, 
présentent  les  mêmes  lésions,  mais  la  tunique  séreuse  pré- 
sente une  perforation  de  l'étendue  d'une  tête  d'épingle. 
Enfin,  en  arrivant  à  10  centimètres  du  cœcum,  on  trouve 
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deux  autres  perforations  de  l'étendue  d'une  pièce  de  50  cen- 
times à  bords  taillés  à  pic,  noirâtres;  ces  ultérations  ont 
une  étendue  aussi  grande  sur  la  surface  séreuse  que  du  côté 
de  la  muqueuse. 

Tout  autour  de  la  valvule  iléo-cœcale  sont  deux  im- 
menses perforations,  une  comme  une  pièce  de  2  francs, 
l'autre  à  peine  plus  petite,  à  peine  séparées  par  un  fond  de 
tissu  de  la  largeur  d'un  millimètre  :  elles  sont  entourées 
sur  une  assez  large  étendue  par  des  détritus  gangreneux 
de  la  muqueuse;  ces  lésions  à  ce  ni  veau  existent  sur  presque 
tout  le  pourtour  de  Tinteslin  grêle. 

Partout  ailleurs,  nous  trouvons  les  autres  lésions  de  la 
fièvre  typhoïde,  mais  très  atténuées;  les  poumons  sont  à 
peine  congestionnés  aux  deux  bords,  la  rate,  diffluente,  a 
conservé  son  volume  normal. 

4.  Cancer  encéphalolde  de  la  vessie.  —  ïréphrlteparenchy- 
mateuse.  —  Mort;  par  Brossard  et  Penmel^  internes  des  hôpi- 
'   taux. 

Sell..,  François,  imprimeur,  43  ans,  entré  à  l'hôpital 
Saint-Antoine,  service  de  M.  B.  Anger,  salle  Saint-Joseph, 
nM5,  le  28  janvier  1881 . 

Pas  d'antécédents  pathologiques.  Parents  morts  de  ma- 
ladies aiguës  dans  un  âge  avancé.  En  août  1880,  il  est  pris 
tout  à  coup  d'envie  d'uriner,  et  il  rend  sans  douleur  une 
petite  quantité  de  sang.  Pendant  trois  semaines,  les  urines 
renferment  du  sang  en  certaine  quantité  en  même  temps 
que  les  mictions  deviennent  fréquentes  et  douloureuses. 
Ces  douleurs  consistaient  principalemeni  en  cuissons  dans 
la  verge  avant  et  après  la  miction.  A  cette  époque,  il  prit 
des  bains  et  des  lavements  laudanisés  jusqu'à  la  fin  d'octo- 
bre :  les  urines  ne  renfermaient  plus  de  sang,  et  les  mic- 
tions étaient  moins  fréquentes.  Au  commencement  de  jan- 
vier 1881,  nouvelles  crises  douloureuses,  apparition  du 
sang  dans  les  urines.  Quelquefois  le  malade  urine  du 
sang. 

2S  janvier.  Au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital,  nous 
sommes  frappés  de  sa  pâleur,  il  semble  très  anémié.  Pas 
de  teinte  jaune-paille.  Les  mictions  sont  très-fréquentes,  et 
les  urines  contiennent  du  sang.  La  quantité  d'urine  est 
d'environ  6  à  7  litres  par  jour.  Soif  vive.  Accès  douloureux 
survenant  une  dizaine  de  fois  par  jour  et  douleur  localisée 
au  bout  de  la  verge.  Jamais  de  coliques  néphrétiques.  Pas 
de  gravier  dans  les  urines.  L'état  général  est  bon.  On  sonde 
le  malade  avec  une  sonde  en  gomme,  et  on  ne  retire  pas 
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d'urines.  Pas  de  calculs.  Par  le  palper  abdominal  on  sent 
une  tumeur  globuleuse,  dure,  formée  par  la  vessie  qui 
paraît  très  augmentée  de  volume.  Au  toucher  rectal,  on 
sent  la  prostate  dure  et  assez  volumineuse.  En  combinant 
le  palper  abdominal  et  le  toucher  rectal,  on  sent  une  tumeur 
entre  les  deux  mains.  Après  l'exploration,  les  urines  ren- 
dues contiennent  plus  de  sang  qu'auparavant. 

11  février.  L'état  général  s'est  aggravé;  la  langue  est 
sèche,  la  peau  chaude,  dégoût  pour  les  aliments.  Les  dou- 
leurs sont  moins  vives  en  urinant,  mais  il  existe  une  véri- 
table incontinence  d'urine,  le  malade  conserve  son  urinoir 
toute  la  journée.  Dans  les  urines,  on  trouve  une  grande 
quantité  d'albumine  et  un  peu  de  sang. 

14  février,  La  sonde  est  introduite  dans  la  vessie  sans 
difficulté,  mais  une  fois  parvenue  dans  la  vessie,  elle  est 
prise  de  toutes  parts.  On  ne  retire  que  très  peu  d'urine. 

17  février.  On  explore  la  vessie  avec  le  lithotriteur  et  on 
ne  trouve  aucun  calcul.  Les  urines  sont  très  abondantes, 
6  litres  environ,  et  renferment  beaucoup  d'albumine.  Le 
malade  est  mis  au  régime  lacté. 

23  février.  Le  malade  ne  rend  plus  d'urine,  mais  des 
caillots  sanguins.  La  vessie  est  très  distendue,  le  ventre 
ballonné,  envies  de  vomir,  fièvre,  douleurs  vives.  On  sonde 
le  malade  sans  retirer  une  goutte  d'urine  :  l'aspiration 
avec  l'appareil  Potain  ne  réussit  pas  davantage.  On  essaie 
encore  d'introduire  une  sonde  métallique  de  gros  calibre, 
mais  il  ne  sort  de  la  vessie  que  quelques  caillots» 

24  février.  Le  malade  n'a  pas  uriné.  La  vessie  est  très 
distendue  et  la  sonde  ne  retire  pas  d'urine.  La  respiration 
est  anxieuse,  un  peu  de  délire.  Douleurs  très  vives.  Pouls 
faible  et  très  rapide,  à  146.  Le  ventre  est  extrêmement 
tendu.  Pas  de  vomissements. 

Mort  à  midi. 

Autopsie  laite  le  25  février.  —  A  Fouverture  de  la  cavité 
abdominale,  on  trouve  une  péritonite  généralisée,  avec 
fausses  membranes  verdâtres  et  agglutination  des  anses 
intestinales  par  un  liquide  poisseux. 

La  vessie  est  volumineuse  et  perforée  au  sommet;  il  s'est 
formé  un  foyer  limité  par  des  anses  de  l'extrémité  de 
Tiléon,  très  épaissies,  et  une  portion  de  la  paroi  abdomi- 
nale. Dans  ce  foyer,  du  volume  du  poing,  on  voyait  des 
matières  liquides  épanchées  provenant  de  la  vessie.  Celle- 
ci  est  enlevée  avec  la  verge  et  ouverte  par  la  face  anté- 
rieure. Elle  est  remplie  presque  entièrement  par  un  cancer 
encéphaloide  avec  bourgeons  nombreux.  Ce  cancer  prend 
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naissance  sur  presque  toute  la  surface  muqueuse  de  la 
vessie  :  le  bas-fond  seul  est  sain.  Au  sommet  existe  un 
noyau  cancéreux  volumineux  qui  a  détruit  les  tuniques  de 
la  vessie  et  amené  la  perforation.  Les  parois  vésicales  sont 
considérablement  hypertrophiées  :  dans  l'intérieur,  se 
trouvent  des  caillots  sanguins  en  certaine  quantité  et  très 
peu  d'urine. 

La  prostate  est  saine  ;  le  lobe  droit  est  légèrement  hyper- 
trophié. Dans  le  canal  de  Turèthre,  aucune  déchirure,  pas 
de  rétrécissement. 

Les  reins  sont  volumineux,  lourds  et  gras,  surtout  le 
gauche.  Ils  offrent  les  caractères  macroscopiques  de  la 
néphrite  parenchymateuse.  Les  uretères  sont  très  disten- 
dus, principalement  le  gauche  ;  leur  embouchure  dans  la 
vessie  est  perméable. 

Les  autres  organes  sont  sains.  Les  poumons  ne  renfer- 
ment pas  de  tubercule.  Le  cerveau  ne  présente  aucune 
lésion. 

5.  M.  Reglus  a  opéré  à  l'hôpital  de  la  Pitié  un  malade 
atteint  d'un  lipome  de  la  partie  médiane  du  front.  L'opéré 
affirme  que  la  tumeur  était  congénitale.  Or  les  lipomes 
congénitaux  sont,  on  le  sait,  très  rares.  M.  Duplay,  dit 
M.  Reclus,  aurait  néanmoins  observé  un  cas  analogue. 

M.  Ch.  h.  Petit.  —  J'ai  pu  examiner  ce  matin  à  la  Pitié, 
quelques  instants  avant  l'opération,  la  tumeur  dont  M.  Re- 
clus vient  de  vous  parler.  Cet  examen  m'a  remis  en  mé- 
moire un  autre  cas  de  lipome  du  front,  que  j'ai  rencontré 
sur  le  cadavre,  il  y  a  2  ans;  la  rareté  de  ces  faits  m'engage 
à  saisir  cette  occasion  de  vous  le  communiquer. 

Lipome  sous-musculaire  du  front.^n]mn  1879,  j'ai  trou- 
vé à  Clamart,  sur  un  sujet  mâle  de  54  ans,  qui  servait  aux 
exercices  de  médecine  opératoire,  un  lipome  situé  à  la  par- 
tie externe  du  front,  un  peu  au-dessus  de  Tarcade  sourcil- 
lière  gauche.  La  tumeur  avait  le  volume  de  la  moitié  d'une 
noix;  la  peau  était  mobile  sur  sa  surface.  La  consistance 
était  mollasse,  semi-fluctuante.  La  pression  donnait  une 
sorte  de  crépitation,  mais  ce  phénomène  devait  être  ratta- 
ché à  un  commencement  de  décomposition,  comme  nous  en 
avons  eu  la  preuve  après  l'extirpation  de  la  tumeur,  en 
constatant  dans  son  épaisseur  l'existence  de  bulles  gazeu- 
ses. Il  n'y  avait  pas  de  dépression  ni  de  tache  noire  centrale 
comme  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  kyste  sébacé.  En 
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déprimant  la  peau  pour  rappliquer  plus  intimement  sur  la 
masse  morbide,  on  ne  voyait  pas  apparaître  cet  aspect 
lobule,  en  peau  d'orange,  qui  se  produit  souvent  en  pareil 
cas  lorsqu'il  s'agit  d'un  lipome  sous-cutané.  ' 

La  tumeur  était  située  sous  le  muscle  frontal  ;  j'ai  parfai- 
tement reconnu  les  fibres  de  ce  muscle  dans  Tincision 
transversale  que  j'ai  faite  pour  Ténucléer  ;  la  face  profonde 
du  lipome  adhérait  quelque  peu  au  périoste  du  frontal. 

La  tumeur  était  d'une  consistance  mollasse  uniforme  ;  à 
la  coupe,  elle  présentait  un  aspect  lobule  ;  sa  coloration 
était  d'un  jaune  rosé,  mais  cette  teinte  particulière,  un  peu 
différente  de  celle  qu'offre  habituellement  le  lipome,  me 
parut  uniquement  en  rapport  avec  le  commencement  de  pu- 
tréfaction que  j'ai  signalé  tout-à-l'heure.  Malgré  cette  parti- 
cularité, la  nature  lipomateuse  de  la  tumeur  m'a  paru 
évidente,  ainsi  qu'à  mon  collègue  Balzer  auquel  je  l'ai 
montrée. 

Il  n'y  avait  pas  d'autres  lipomes  sur  le  reste  du  corps* 


Séance  du  12  mars  1881. 

Présidence  de  M.  Reclus. 

6.  Accidents  péritonitiqnes  consécutiflsi  à  une  cholécystite 
snppnrée  avec  perforation  de  la  vésicule  biliaire  an  dé- 
but d'une  fièvre  typhoïde;  par  P.  L.  Legbndre;^  interne  provi- 
soire. 

Sarah  L..*,  couturière,  âgée  de  30  ans,  entre  le  28  février 
1881  dans  le  service  annexe  de  l'hôpital  Cochin,  dirigé  par 
M.  R.  Moutard-Mahtin. 

Cette  femme  a  soigné,  il  y  a  un  mois,  sa  petite  fille  atteinte 
d'une  fièvre  typhoïde  ;  l'enfant  entrait  en  convalescence 
lorsque  la  mère  éprouva  un  malaise  assez  marqué  pendant 
une  huitaine  de  jours  ;  elle  se  sentait  courbaturée,  sans 
appétit,  dormait  peu  et  mal.  Ses  règles  vinrent  plus  abon- 
damment que  de  coutume,  mais  elle  n'eut  pas  d'épistaxis. 

Tout  d'un  coup,  huit  jours  avant  son  entrée,  elle  éprouva 
un  matin  de  violentes  douleurs  abdominales  et  des  nausées 
qui  furent  suivies  de  vomissements  abondants,  verdâtreset 
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très  amers.  MIq  s^alita,  et,  depuis  lors,  la  âèvre  ne  l'a  ,pas 
quittée  ;  elle  ne  maâge  pas,  vomit  souvent,  et  souffre  d'une 
soif  ardente. 

Elle  a  depuis  hier  une  diarrhée  jaune,  liquide,  fétide  et 
très  abondante,  elle  entend  continuellement  des  sifflements 
et  des  bourdonnements,  et,  quand  elle  s'assied  sur  son  lit, 
est  prise  de  vertiges.  Le  ventre  est  ballonné,  douloureux  à 
la  pression,  surtout  à  droite  et  à  la  partie  supérieure.  Dans 
la  région  lombaire,  quelques  taches  rosées  lenticulaires. 
T-A.40*. 

l®'mar^.  Môme  état.  Vomissements  porracés  assez  fré- 
quents. Céphalalgie  intense  ;  vives  douleurs  dans  l'abdomen  ; 
hyperesthésie  modérée  de  la  paroi. T.  A.  M.  39^,  9.  Le  diag- 
nostic porté  est  :  fièvre  typhoïde  avec  accidents  péritoniti- 
Jues  par  propagation  de  l'inflammation  des  plaques  de 
eyer.  —  Traitement  :  onctions  avec  onguent  napolitain. 
Sangsues*  Extrait  de  quinquina,  limonade  vineuse  glacée. 
Soir:T.A.  39^6. 

2  mars.  Moindre  douleur  dans  le  Ventre,  mais  persis- 
tance des  autres  symptômes.  Langue  sèche.  Vomissements 
et  diarrhée.  Parole  traînante  et  subdélire.  T.  Matin,  39°,4. 
Soir  :  39^6. 

3  mars.  Même  état,  plus  un  peu  de  dyspnée;  peu  deron- 
chus  dans  la  poitrine.  T.  39^7  et  40Sl. 

4  mars.  Faciès  grippé.  Recrudescence  de  douleurs  et  de 
vomissements.  Dyspnée  extrême,  refroidissement  des  ex- 
trémités, sueurs  abondantes.  Mort  dans  la  nuit. 

AuTOPSîE,  30  heures  après  la  mort.  —  Distension  des 
anses  intestinales  par  les  gaz,  pus  dans  la  cavité  périto- 
néalc)  surtout  abondant  dans  la  région  de  rhypochondre 
droit,où  se  trouvent  des  fausses  membranes  récentes  et  une 
Vive  rougeur  du  péritoine  pariétal.  Le  pus  s'écoule  d'une 
perforation  lenticulaire  à  bords  irréguliers,  située  au  fond 
de  la  vésicule  biliaire»  Oelle-ci  est  pleine  de  pus,  et  ren- 
ferme trois  calculs  de  la  grosseur  d'une  noisette  et  d'aspect 
mûriforme. 

L'estomac  et  le  côlon  présentent  une  friabilité  extrême. 
La  muqueuse  stomacale  estle  siège  d'une  rougeur  violacée, 
eochymotlquC)  exulcérée  en  quelques  points.  Tous  les  élé- 
ments lymphoîdes,  isolés  ou  agminés  d'un  bout  à  l'autre 
du  tube  digestif)  sont  tuméfiés,  infiltrés,  mais  sans  ulcéra- 
tion. Les  plaques  de  Peyer  sont  volumineuses,  turgescentes 
et  molles.  Psorentérie  confluente  dans  le  gros  intestin  et 
Jusque  dans  le  rectum.  Le  foie  est  volumineux,  un  peu  mou, 
sans  lésions  apparentes.  La  rate  volumineuse,  de  consis- 
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t&nce  plutôt  ferme,  \éë  ganglions  mésentériqued  sont  fria- 
bles. Les  poumons  sont  modérément  congestionnés. 

Réflexions.  —  Il  paraît  évident  que  cette  malade  a  suc- 
oombé  à  une  péritonite  consécutive  à  la  perforation  de  la 
vésicule  biliaire  enflammée. 

La  flèvre  typhoïde  ne  se  trouvait  qu'au  deuxième  sep^ 
ténaire,  à  la  période  d'infiltration  des  éléments  lymphoïdes 
de  l'intestin. et  c'est  en  quoi  ce  fait  diffère  de  la  plupart  des 
cas  de  cholécystite  suppurée  apparaissant  dans  le  cours  de 
la  fièvre  typhoïde.  En  effet,  M.  Hagenmûller,  dans  une 
thèse  soutenue  en  1876  à  la  Faculté  de  Paris  et  basée  sur  dix- 
huit  observations,  n'en  cite  qu'une  seule,tirée  de  l'ouvrage 
de  Louis,  où  la  cholécystite  typhoïde, ignorée  pendant  la  vie, 
ait  été  tfouvéô  à  Tautopsie  d'un  sujet  mort  au  huitième  jour  ; 
encore  dails  ce  cas  la  vésicule  n'était-elle  pas  perforée,  a  La 
vésicule  biliaire,  dit  l'auteur,  avait  un  petit  volume  et  Con- 
tenait une  petite  quantité  de  bile  rousse  et  de  matière  jaune 
purulente,  médiocrement  épaisse,  La  membrane  muqueuse 
était  d'une  légère  teinte  rose.  »  Par  conséquent,  dans  ce 
cas,  la  cholécystite  n'avait  nullement  été  cause  de  la  mort. 
Dans  toutes  les  autres  observations,  la  cholécystite  est  appa- 
rue après  le  troisième  septénaire  et  le  plus  souvent  même 
à  une  époque  déjà  avancée  de  la  convalescence.  Dans  la 
nôtre,  au  contraire,  il  est  de  toute  évidence  que  la  cholécys- 
tite suppurée  précoce  a  été  la  cause  des  accidents  périto- 
nitiques  qui  ont  marqué  le  début  de  la  dothiénentérie; 
on  peut  se  demander  si  la  présence  de  trois  calculs  volu- 
mineu^t  et  à  surfaces  rugueuses  n'a  pas  contribué  à  hâter  la 
perforation  des  parois  de  la  vésicule,  rendues  friables  par 
l'inflammation.  Il  resterait  à  déterminer  si  cette  inflamma- 
tion est  la  conséquence  directe  de  rempoisonnement  ty- 
pbique  ou  si  elle  s'est  produite  par  propagation  secondai- 
tement  à  celle  de  la  muqueuse  intestinale.  C'est  ce  que  des 
observations  ultérieures  pourront  seules  nous  apprendre. 

M.  RoBBHT  Moutard-MartiN,  dans  le  service  duquel  le 
malade  a  succombé,  fait  remarquer  que  les  cas  de  péritonites 
consécutives  à  la  cholécystite  sont  très  rares.  Louis  en  a 
publié  2  ou  3  cas  ;  M.  Hageninùller,  dans  sa  thèse,  en  a 
rapporté  quelques  autres.  D'après  cet  auteur,c'est  du  3*  au 
8*  septénaire  que  succomberaient  les  malades  atteints  de 
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cette  complication,  sur  la  pathogénie  de  laquelle  on  est 
loin  d'être  fixé.  On  a  soutenu  que,  dans  la  fièvre  typhoïde, 
la  cholécystite  résultait  de  la  propagation  de  Tinfl animation 
de  l'intestin  grêle  primitivement  altéré  à  la  vésicule.  Mais, 
dans  le  cas  dont  il  s'agit,  les  lésions  intestinales  sont  trop 
récentes  pour  qu'on  puisse  admettre  une  semblable  inter- 
prétation. M.  R.  Moutard-Martin  pense  que,  dans  Tespèce, 
il  faut  plutôt  considérer  la  cholécystite  comme  Tune  des 
manifestations  locales  de  la  maladie  générale. 

7,  M.  DiETERLEN  met  SQUS  les  yeux  de  la  Société  un  vo- 
lumineux lipome  de  Vabdomen,  récemment  opéré  par 
M.  Marchand. 

8.  M.  Déjerine  présente  le  cœur  d'un  malade,  mort  dans 
le  service  de  M.  Hardy.  Il  s'agit  d'un  cas  de  rétrécissement 
miiraî  par  coercition  de  l'orifice,  sans  insuffisance  conco- 
mitante. 

M.  Barth  rappelle  qu'il  a  présenté,  il  y  a  deux  ans,  un 
cas  analogue.  Dans  son  fait,  comme  dans  celui  de  M.  Déje- 
rine, le  malade,  après  avoir  pendant  longtemps  vécu  en 
bonne  intelligence  avec  sa  lésion,  succomba  à  la  suite  d'ac- 
cidents pulmonaires  presque  subits,  provoqués  par  l'exis- 
tence du  rétrécissement. 

M.  Landouzy  insiste  à  propos  de  ce  fait  sur  la  fréquence 
du  rétrécissement  mitral  chez  la  femme,  et  sa  rareté  chez 
l'homme.  Chez  l'homme,  le  plus  souvent,  le  rétrécisse- 
ment est  consécutif  à  uneaortite.  Il  n^en  était  pas  ainsi  dans 
le  cas  de  M.  Barth. 

9.  Gangrène  de  la  bouche.  —  Mort.  —  Autopsie  :  Estomac 
bllobé  avec  ulcère  rond  de  sa  face  postérieure.  Lame 
de  verre  enkystée  dans  le  péricarde  ;  par  Malkgoti  interne 
des  hôpitaux,  et  Huet,  externe  des  hôpitaux. 

La  nommée  Laplace  Jeanne,  62  ans,  entre  le  25  janvier 
1881,  salle  du  Rosaire,  n"  18,  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  service 

de  M.  DUMONTPALLIER. 

Nous  n'avons  malheureusement  pu  recueillir  au  sujet  de 
cette  femme  que  des  renseignements  incomplets,  car  elle 
est  entrée  à  l'hôpital  dans  une  période  de  délire  et  les 
personnes  qui  sont  venues  la  visiter  ne  la  connaissaient 
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point  intimement.  Elle  aurait  eu  quatorze  epfants.  De- 
puis quelques  mois,  elle  aurait  été  abandonnée  de  ses 
enfants  devenus  grands  et  aurait  vécu  misérablement  dans 
une  chambre  d'hôtel,  se  nourrissant  mal  et  faisant  des  e^cès 
alcooliques. 

Etat  actuel.  Au  moment  de  son  entrée,  cette  femme  est 
dans  un  état  d'excitation  cérébrale  manifeste  :  elle  ne  ré- 
pond 9.  aucune  des  questions  qui  lui  sont  posées  et  ne 
prononce  que  des  paroles  incohérentes.  Detemps  en  temps, 
elle  est  prise  d'accès  pendant  lesquels  elle  porte  la  main  à 
sa  gorge,  tirant  fortement  la  peau  de  la  région,  comme  si 
elle  vouait  extraire  un  corps  étranger. 

Elle  vomit  fréquemment  des  matières  bilieuses,  et  les 
filles  de  salle  racontent  que  les  matières  rendues  dans 
les  premiers  vomissements  qui  ont  suivi  son  entrée  à 
l'hôpital  exhalaient  une  forte  odeur  d'alcool.  Langue 
bonne.  Diarrhée  abondante  ;  urines  et  selles  involon- 
taires. 

Pas  de  fièvre;  pas  de  pneumonie  pouvant  expliquer 
l'existence  de  ce  délire.  Pas  de  souftle  au  cœur,  mais 
seulement  quelques  intermittences.  Les  urines  recueillies 
en  pratiquant  le  cathétérisme  de  la  vessie,  ne  contiennent 
ni  albumine,  ni  sucre. 

Cet  état  persiste  pendant  trois  jours.  Il  se  produit  alors 
une  légère  amélioration.  Le  délire  cesse,  les  vomisse- 
ments diminuent,  mais  la  diarrhée  persiste.  La  malade 
mange  deux  portions  chaque  jour  ;  les  vomissements  se 
reproduisent  bien  de  temps  à  autre,  mais  ilà  n'amènent  que 
le  rejet  de  matières  liquides,  bilieuses,  non  mélangées  à 
des  substances  alimentaires. 

Quelques  jours  plus  tard,  nouvelle  période  d'excitation 
qui  dure  deux  jours  encore.  Depuis  lors  et  jusqu'au  27  fé- 
vrier, époque  depuis  laquelle  l'observation  a  été  très 
régulièrement  prise,  la  malade  est  restée  dans  un  état  de 
très  grande  dépression,  sans  jamais  présenter  cependant 
de  symptômes  fébriles.  Les  vomissements  et  la  diarrhée 
ont  persisté,  malgré  l'administration  de  la  potion  suivante  : 
laudanum  de  ,8ydenham  15  gouttes  ;  sous-nitrate  de  bis- 
muth, 8  grammes  ;  julep,  120  grammes. 

25  février.  Apparition  au  niveau  de  la  moitié  gauche  du 
menton  et  de  la  moitié  inférieure  de  la  joue  correspondante 
d'une  rougeur  et  d'une  tuméfaction  notables  de  la  peau<  La 
muqueuse  buccale  est  tuméfiée  dans  les  points  correspon- 
dants et  forme  au  niveau  des  gencives  un  bourrelet  anor- 
mal très  marqué.  L'haleine  est  extrêmement  fétide.  Pas 
d'engorgement  ganglionnaire  appréciable. 
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27  février.  A  la  partie  inférieure  et  externe  de  la  joue, 
tache  gangreneuse  de  coloration  noirâtre  et  de  la  largeur 
d'une  pièce  de  deux  francs.  Les  vomissements  et  la  diarrhée 
persistent.  Selles  Involontaires. 

28  février,  1  et  2  mars.  La  gangrène  s'étend.  Œdème 
considérable  des  tissus  périphériques  descendant  jusqu'à  la 
clavicule  et  remontant  jusqu'à  la  racine  du  cuir  chevelu. 
Haleine  d'une  fétidité  extrême.  Prostation  profonde  ;  refus 
de  tout  aliment. 

3  mars.  Même  état.  L^œdème  est  plus  accusé  que  la 
veille  et  donne  à  la  physionomie  de  la  malade  un  aspect 
repoussant.  Subdélirium.  —  Mort  dans  la  soirée. 

Autopsie.  '—  La  putréfaction  s'est  rapidement  développée 
autour  des  points  gangreneux  notés  pendant  la  vie.  Oeux<-ci 
sont  en  effet  entourés  par  une  zone  de  coloration  verdâtre 
s'étendant  à  toute  la  joue  gauche,  jusque  dans  la  fosse 
temporale,  envahissant  le  menton,  une  partie  de  la  joue 
droite,  tout  le  cou,  gagnant  les  épaules  et  descendant  enfin 
à  4  ou  5  travers  de  doigt  au-dessous  des  clavicules .  Dans 
toute  cette  étendue,  on  sent  une  crépitation  spéciale  due  à 
la  présence  des  gaz  développés  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  La  gangrène  s'étend  en  outre  à  la  muqueuse  buccale 
du  côté  gauche. 

Thorax.  A  l'ouverture  du  thorax,  épanohement  peu 
abondant  et  de  couleur  roussâtre  dans  les  2  plèvres.  Le 
poumon  droit  est  libre  d'adhérences  dans  toute  son  étendue, 
le  gauche  est  seulement  fixé  au  diaphragme  par  quelques 
adhérences  anciennes  ;  il  est  libre  dans  tout  le  reste  de  la 
poitrine. Ces  organes  sont  sains  à  la  coupe.— Cœur.  Pas  de 
liquide  dans  le  péricarde.  Le  cœur  y  est  libre  excepté  en 
un  point  circonscrit  de  la  face  postérieure,près  de  la  pointe. 
Le  toucher  fait  reconnaître  à  cet  endroit  l'existence  d'un 
corps  dur  qui,  de  prime  abord,  parait  être  un  fragment  de 
lame  de  couteau.  Le  cœur  est  détaché  avec  soin  et  enlevé 
avec  la  portion  du  feuillet  fibreux  du  péricarde  qui  lui 
adhère.  Nous  pouvons  constater  alors  que  le  corps  dur, 
pris  tout  d'abord  pour  une  lame  de  oouteau,est  une  lame  de 
verre»  Elle  a  la  forme  de  l'outil  dont  se  servent  les  ohar-< 
pentiers  pour  creuser  les  mortaises,  o'est-à*dire  qu'elle  se 
compose  d'une  partie  rectangulaire  à  laquelle  fait  suite 
une  partie  triangulaire, à  pointe  dirigée  en  bas.  Bile  mesure 
dang|  sa  longueur  4  centimètres  1/2  et  dans  sa  largeur 
7  millimètres.  Elle  suit  la  direction  du  sillon  interventri- 
eulaire  postérieur  et  se  trouve  emprisonnée  entre  les 
2  feuillets  viscéral  et  pariétal  du  péricarde  qui  ontoontracté 
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autour  d'elles  de  solidea  adhéreucea,  et  lui  forment  ainsi 
une  loge  complète.  Elle  descend  un  peu  au-dessoua  de  la 
pointe  du  cœur,sana  perforer  le  péricarde  ni  le  diaphragme 
adhérents  normalement  à  ce  niveau. 

Les  parois  du  cœur  gauche  sont  hypertrophiées,  mais 
tous  les  orifices  de  cet  organe  sont  absolument  sains. 

ij  œsophage  est  également  sain.  Il  ne  présente  nt  cica'* 
trice,  ni  rétrécissement,  ni  ulcération. 

Aorte.  Plaques  d'athérome  dans  toute  retendue  de  la 
crosse  aortique,principalement  dans  la  portion  horizontale. 
Quelques  points  athéromateux  disséminés  dans  le  reste  de 
son  étendue. 

Abdomen,  Ëpanchement  assez  abondant  de  môme  na- 
ture que  celui  des  plèvres*  Dans  le  petit  bassin  et  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  fausses  membranes  récentes,  molles, 
fpjables,  se  montrant  surtout  au  niveau  de  Tutérus  et  du 
CQ9cum.  T'  Petit  et  gros  intestin:  Normaux. 

L'estomac  est  vide.  Au  premier  abord,  il  paraît  très 
petit,  mais  après  un  examen  plus  attentif  on  s'aperçoit  bien- 
tôt que  ce  que  l'on  prenait  tout  d'abord  pour  l'estomac  n'en 
est  en  réalité  qu'une  partie.  Cet  organe,  en  effet,  se  com« 
pose  de  deux  portions  réunies  par  un  conduit  rétréci,  La 
portion  gauche,  la  plus  volumineuse,  est  un  peu  moins 
grande  que  la  paume  de  la  main.  Elle  a  une  forme  se  rap- 
prochant beaucoup  de  celle  d'un  estomac  entier.  E!lle  com- 
munique avec  rœsophage  qui  s'ouvre  normalement  dans  sa 
cavité,et,  par  le  conduit  rétréci,  avec  l'autre  portion.  Celle* 
ci,  ou  portion  droite,  est  environ  d'un  quart  moins  volumi« 
neuse  que  la  précédente.  Sa  forme  en  est  aussi  un  peu  dif^ 
férente  ;  elle  est  fusiforme  et  communique  à  gauche  avec  la 
portion  précédente  et  à  droite  avec  le  pylore  qui  a  conservé 
son  aspect  normal.  Quant  à  ce  conduit  rétréci  qui  réunit  les 
deux  estomaes  et  qui  en  présente  le  même  aspect,  il  est  long 
de  i  centimètres  et  ses  dimensions  rappellent  environ  celles 
du  doigt  indicateur.  S§»s  parois  sont  très  épaisses;  aussi 
admet-il  à  peine  le  petit  doigt  dans  sa  cavitét 

Oet  estomac  bilobé  est  vide  et  ses  deux  faces  sont  appli* 
quées  l'une  contre  l 'autre,  Aucune  fausse  membrane  ancienne 

ou  récente  ne  fait  adhérer  la  face  antérieure  aux  parties 
voisines:  paroi  abdominale,  diaphragme,  foie,  rate.  Les 
connexions  des  deux  bords  avec  les  épiploons  grand  et 
petit  paraissent  normales.  Tel  est  Taspeot  de  la  face  anté« 
Fleure.  La  face  postérieure  présente  la  même  conformation, 
seulement,  vers  la  partie  interne  de  la  portion  gauche  ou 
eosophagienne,  a  1  centimètre  environ  du  conduit  indiqué 
et  à  égale  distance  des  deux  borda  supérieur  et  inféri6ur,on 
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remar(}ue  une  perte  de  substance,  comprenant  toutes  les 
tuniques  de  Testomac  infundibuliforme,  présentant  du  côté 
de  la  séreuse  le  diamètre  d'une  pièce  de  50  centimes,et  du 
côté  de  la  muqueuse  seulement  celui  d'une  pièce  de  20  cen- 
times. 

L'estomac  étant  incisé  suivant  sa  face  antérieure,  on 
constate  alors  que  ses  parois  sont  très  épaisses,  surtout  à 
gauche,  épaisseur  qui  varie  de  4  à  8  millimètres,  selon  le 
degré  d'hypertrophie  des  fibres  musculaires.  La  muqueuse 
est  ferme  et  présente  des  replis  nombreux  et  très  prononcés. 
Au  niveau  de  l'ulcération  précédemment  décrite,  elle  ne 
disparait  pas  brusquement,comme  il  arrive  dans  les  ulcéra- 
tions récentes,  mais  elle  semble  plutôt  se  réfléchir  et  se 
continuer  avec  les  tuniques  sous-jacentes.  Cette  ulcération 
est  donc  probablement  ancienne.  Malgré  cela,on  n'a  trouvé 
dans  le  péritoine  aucun  épanchement  de  matières  stomacales . 
Il  est  vrai  qu'à  ce  niveau  la  paroi  postérieure  était  en  rap- 
port avec  le  pancréas,  et  que  celui-ci  faisait  probablement 
office  de  bouchon.  Peut-être  existait-il  en  ce  point  des 
fausses  membranes  unissant  les  deux  organes  et  formant  le 
fond  de  l'ulcération?  Malheureusement,c'est  là  un  point  sur 
lequel  nous  ne  pouvons  donner  de  notion  précise,  les  acci- 
dents observés  pendant  la  vie  ne  nous  ayant  pas  conduit  à 
soupçonner  l'existence  de  cette  perforation  trouvée  à  Tau- 
topsie.  Ce  qu'un  examen  attentif  nous  permet  d'affirmer, 
c'est  qu'il  n^y  avait  aucune  communication  anormale  entre 
l'estomac  et  une  partie  quelconque  du  petit  et  du  gros  intes- 
tin, et,  qu'en  dehors  de  l'ulcération  précédente,  il  n'y  en 
avait  aucune  autre  ni  dans  l'estomac  ni  dans  les  organes 
voisins,  pouvant  indiquer  ainsi  la  voie  qu'à  suivie  le  corps 
étranger  pour  arriver  jusqu'au  péricarde. 

Foie  et  reins  sains.  —  Rate.  Vers  le  1/3  inférieur  de  la  face 
externe,  bande  transversale  occupant  toute  la  largeur  de  la 
face  et  haute  de  1  cent.  1/2  à  2  cent.,  d'aspect  blanchâtre, 
comme  fibreux,  à  surface  mamelonnée.  Une  incision  faite 
en  ce  point  montre  que  le  tissu  nouveau  est  exclusivement 
développé  aux  dépens  de  la  capsule. —  Organes  génitaux. 
Vessie  et  utérus  sains.  Un  petit  kyste  gros  comme  une  noix 
dans  l'ovaito  gauche.  —  Méninges  et  cerveau:  sains. 

Réflexions.—  En  résumé,  il  ressort  de  cette  observation 
deux  points  particulièrement  intéres^nts  :  l""  la  forme  bilo- 
bée  de  l'estomac,  disposition  probablement  congénitale, 
étant  donné  l'absence  complète  de  cicatrice  au  niveau  du 
conduit  faisant  communiquer  les  deux  portions  de  la  cavité 
âtomacale;  2^  la  présence  dans  le  péricarde  d'un  corps  étran- 
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ger  relativement  volumineux,  parfaitement  toléré, probable- 
ment depuis  longtemps  déjà,  et  qui  n^a  déterminé  dans  les 
organes  voisins  aucune  lésion  apparente  capable  d'indiquer 
le  trajet  qu'il  a  suivi  avant  de  se  loger  ainsi  définitivement 
entre  le3  deux  feuillets  péricardiques. 

10.  Cancer  de  la  trachée  et  de  l'œsophage.  —  Cîoinpression 
des  nerfs  récurrents.  —  Aphonie  complète.  —  Symptômes 
rappelant  ceux  du  cancer  laryngien;  par  le  D'  H.  Barth, 
interne,  médaiUe  d'or  des  hôpitaux. 

Tesson  (Edme),  âgé  de  60  ans,  marchand  des  quatre  sai- 
sons, entre  le  30  décembre  1880  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  dans 
service  de  M.  le  professeur  Brouardel. 

Cet  homme,  habituellement  bien  portant  et  d'un  tempé- 
rament vigoureux,  se  dit  malade  depuis  trois  mois  et  demi 
environ.  A  cette  époque, il  a  commencé  à  maigrir,  à  perdre 
ses  forces  ;  il  a  eu  plusieurs  hémoptysies.  Peu  à  peu,  sa  voix 
s'est  altérée,  est  devenue  enrouée  et  rauque;  enfin,  il  a 
éprouvé  une  gène  croissante  de  la  respiration  et  s'est  vu 
forcé  d'interrompre  son  travail.  Le  repos  et  quelques  soins 
reçus  chez  lui  n'ayant  amené  aucune  amélioration,  il  se 
décide  à  entrer  à  l'hôpital. 

Le  V  janvier  1881,  on  constate  l'état  suivant:  le  malade 
est  très  amaigri,  d'une  pâleur  cachectique.  La. voix  est 
rauque,  voilée,  par  instants,complètement  aphone  ;  dès  que 
le  malade  essaye  de  parler,  il  est  saisi  d'une  toux  quinteuse, 
très  pénible,  qui  amène  l'expectoration  de  crachats  épais, 
légèrement  spumeux,  d'une  teinte  rosée  toute  particulière. 
La  dyspnée,  modérée  au  repos,  s'exagère  par  le  moindre 
mouvement  et  il  se  produit  alors  un  peu  de  cornage.  Le 
malade  porte  fréquemment  la  main  à  sa  gorge,  et  indique 
son  larynx  comme  étant  le  siège  unique  du  mal;  il  a  la  sen- 
sation d'une  gêne  douloureuse  à  ce  niveau,  et  cette  douleur 
est  notablement  augmentée  par  une  pression  même  légère. 
L'examen  du  thorax  révèle  tous  les  signes  d'un  emphysème 
généralisé  :  sonorité  tympanique  des  deux  côtés,  surtout  en 
avant  et  aux  bases  ;  respiration  rude,  sibilante  et  prolongée  ; 
pas  de  râles  humides.  L'appétit  est  conservé;  il  n'y  a  au- 
cune gêne  de  la  déglutition  ;  les  digestions  sont  régulières  ; 
pas  de  diarrhée.  La  température  est  normale,  il  n'y  a  jamais 
de  sueurs  la  nuit.  On  diagnostique  un  cancer  du  larynx. 
'  8  janvier.  La  situation  du  malade  s'aggrave  rapidement  : 
l'amaigrissement,  la  cachexie  sont  extrêmes.  La  voix  est 
complètement  aphone  et  il  existe  un  cornage  bruyant,  avec 
un  peu  de  tirage  épigastrique  ;  la  toux  persiste,  quinteuse, 
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fréquente,  at  oblique  jour  le  malade  remplit  un  crachoir  de 
matières  éoumeuses,  tenaces,  à  teinte  rosée,  dont  il  a  déjà 
été  question.  La  sensibilité  à  la  pression  est  excessive  au 
niveau  du  larynx  et  de  la  partie  supérieure  de  la  trachée. 
L'inspection  de  la  gorge  ne  révèle  rien  d'anormal  ;  quant  à 
Texamen  laryngoscopique,  on  a  dû  y  renoncer  en  présence 
de  Textrème  susceptibilité  du  pharynx  et  des  paroxysmes 
de  toux  et  d*étouffement  déterminés  par  le  moindre  contact. 
L'auscultation  des  poumons  donne  toujours  des  résultats 
négatifs,  mais  Temphysème  et  le  cornage  suffiraient  à  mar- 
quer les  signes  de  lésion  pulmonaire,  s'il  en  existait 

L'opération  de  la  trachéotomie  est  discutée,  mais  jugée 
inutile,  en  raison  de  Tâge  et  de  l'état  profondément  cachec« 
tique  du  malade. 

Les  jours  suivants,  l'état  général  se  modifie  peu;  il  n'y  a 
pas  d'accès  de  suffocation,  mais  une  gêne  permanente  et 
très  marquée  des  fonctions  respiratoires.  Peu  à  peu,la  face 
prend  une  teinte  cyanique,  et,  le  16  janvier,  le  ms^lade  4uc*< 
combe  à  l'asphyxie  progressive. 

ÂUTOPsiB.  -^  On  trouve  le  larynx  parfaitement  »ain  :  la 
muqueuse  laryngienne  est  intacte  ;  l'épiglotte  et  ses  replis, 
les  cordes  vocales  ne  présentent  aucune  altération.  Mais,la 
traohée,  l'œsophage  et  les  ganglions  voisins  sont  envahis 
par  un  cancer  à  forme  végétante  qui  s'est  développé  à  la  fois 
du  côté  du  conduit  trachéal  et  du  canal  œsophagien,  et  qui 
les  soude  intimement  l'un  à  Tautre. 

Du  côté  de  la  trachée,  la  néoformation  commence  à  la 
hauteur  du  premier  anneau  et  s'étend  jusqu'au  dixième  ; 
dans  toute  cette  région,  la  muqueuse  trachéale  se  montra 
entièrement  envahie  par  des  bourgeons  cancéreux  saillants, 
qui  oblitèrent  presque  complètement  le  conduit  trachéal  ; 
très  épais  en  arrière,  ils  vont  en  s'aplatissant  sur  les  paroisf 
latérales  et  en  avant,  et  forment  autour  du  calibre  trachéal 
une  circonférence  presque  complète,  sauf  du  côté  gauche, 
qui  est  épargné  dans  une  largeur  de  quelques  millimètre£). 
Les  bourgeons  sont  arrondis,  blanchâtres,  d'une  oonsistancf 
ferme  et  résistante  ;  à  la  coupe,  ils  offrent  une  trama  fibreuse, 
ramifiée,  perceptible  à  Tœil  nu  ;  on  n'obtient  aucun  suc  par 
le  raclage.  JBn  bas,  la  néoformation  cesse  brusquement  par 
une  sorte  de  bourrelet  saillant,  au-dessous  duquel  on 
retrouva  la  muqueuse  trachéale  avec  ses  oaraotèresi  nor« 
maux. 

A  la  même  hauteur,  mais  dans  une  étendue  enoore  pluq 
grande,  l'œsophage  offre  des  lésions  analogues  ;  des  bour< 
gaona  agminés,  dont  la  surfaca  rappelle  l'aspect  d'un  ohou^ 
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fleur,  occupent  la  paroi  antérieure  du  conduit  œiophagien, 
et  font  saillie  dans  son  calibre,  mais  sans  Toblitérer,  Nulle 
part,  non  plus  que  dans  la  trachée,  ces  bourgeons  ne  parais^ 
sent  ulcérés.  Beaucoup  plus  bas,  vers  la  région  dorsale' 
moyenne,  un  petit  bourgeon,  parfaitement  isolé,  fait  saillie 
dans  rœsopbage  ;  il  occupe  exclusivement  la  couche  mu- 
queuse et   se  détache  aisément  de  la  tunique  musculeuse. 

Les  ganglions  cervicaux  profonds  qui  côtoient  la  trachée 
et  Pœsophage  sont  envahis  par  le  néoplasme  et  complète- 
ment dégénérés.  Les  nerfs  récurrents,  englobés  entre  ces 
ganglions,  l'œsophage  et  la  trachée  malades,  sont  étouffés 
dans  cette  masse  morbide  et  entièrement  méconnaissables. 

Les  poumons  sont  fortement  emphysémateux,  très  aug- 
mentés de  volume,  et  présentent  de  Tœdème  et  de  la  pneu- 
monie bâtarde  aux  bases.  Les  bronches,  saines  dans  toutes 
leurs  ramifications, sont  remplies  d*un  magma  puriforme  et 
rosé,  semblable  à  l'expectoration  observée  pendant  la  vi^t 
En  un  grand  nombre  de  points,  le  tissu  pulmonaire  ren- 
ferme de  petites  nodosité^  cancéreuses  limitées  à  un  lobule 
et  atteignant  au  plus  le  volume  d'une  petite  noisette.  Â  la 
coupe,  ces  nodosités  offrent  une  grande  ressemblance  avec 
las  végétations  trachéales  et  œspphagiennes.  Elles  procèdent 
évidemment  de  la  même  origine. 

*  L'examen  histologique^  pratiqué  par  M.  Oornil,  a  mon- 
tré qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma  à  cellules  pavimen- 
teuses,  développé  primitivement  aux  dépens  des  glandes  de 
l'œsophage. 

Réflexions.—  Cette  observation  est  remarquable  à  divers 
points  de  vue.  En  premier  lieu,  elle  nous  montre  un  cancer 
de  la  trachée  développé  exclusivement  dans  la  première 
portion  (cervicale)  de  oe  conduit,  sans  propagation  au 
larynx.  L'envahissement  rapide  des  nerfs  récurrents  déter» 
mine  l'aphonie,  et  ce  phénomène,  joint  à  l'absence  de  défor* 
mation  extérieure  des  cerceaux  cartilagineux,  fait  croire 
à  l'existence  d*un  cancer  du  larynx,  ba  trachéotomie,  heu<t 
reusement,n'a  pas  été  tentée,  car  étant  donné  }a  disposition 
de  la  tumeur,  le  bistouri  fût  venu  tomber  en  plein  dans  les 
bourgeons  cancéreux;  l'hémostase  aurait  été  impossible  ; 
l'introduction  de  la  canule  aurait  offert  d'insurmontables 
difâcultés,  et  le  malade  serait  probablement  mort  sur  1^ 
table  d'opération. 

Une  autre  remarque  intéressante  est  la  rapidité  de  la 
cachexie  dans  ce  eas  :  le  début  remontait  à  quatre  mois  à 
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peine;  il  n'existait  pas  d'ulcération  étendue;  les  fonctions 
digestives  n'étaient  pas  entravées,  et  cependant  le  malade 
était  tombé  rapidement  dans  le  dernier  degré  du  marasme, 
sans  doute  par  le  fait  de  Tinsuffisance  respiratoire. 

En  dernier  lieu,  cette  observation  justifie  Topinion  de 
Cornil  et  Ranvier  d'après  lesquels  le  cancer  de  la  trachée 
n'est  jamais  primitif.  Malgré  la  prédominance  des  symp- 
tômes trachéaux,  cet  épithélioma  était  d'origine  œsopha- 
gienne, comme  l'a  prouvé  l'examen  histologique. 

M.  Reclus  rappelle,  à  propos  de  cette  communication, 
l'utile  parti  qu'on  peut  tirer  des  sondes  à  demeure  dans  le 
cas  de  cancer  de  l'œsophage  avec  dysphagie. 

H.  M.  Barth  montre  le  bassinet  et  le  rein  d'un  tubercu- 
leux^ au  niveau  desquels  on  voit  les  lésions  de  la  tubercu- 
lose à  son  début. 

12.  Aphasie,  symptôme  initial  de  la  méningite  tubercu- 
leuse.—Amas  de  tubercules  au  niveau  des  scissures  de 
Sylvius  et  de  Rolande  du  côté  gauche,  et  des  circonvo- 
lutions avoisinantes,  sans  altération  de  la  substance  cé- 
rébrales; par  L.  Galliard,  interne  des  hôpitaux. 

François  Launay,  27  ans,  serrurier,  entre  le  21  février 
1880,  à  l'hôpital  Beaujon,  salle  Saint-Louis  n"  20,  dans  le 
service  de  M.  Millard. 

C'est  un  sujet  de  taille  moyenne,  peu  robuste;  il  arrive  à 
la  consultation  à  pied  et  nous  adresse  quelques  paroles  in- 
compréhensibles. Il  paraît  saisir  nos  questions  et  manifeste 
le  désir  d'y  répondre,  mais  les  mots  Itii  font  défaut,  il  est 
manifestement  aphasique.  De  là,  l'impossibilité  d'obtenir 
aucun  renseignement  sur  ses  antécédents.  Dans  l'après- 
midi,  ses  réponses  deviennent  à  peu  près  intelligibles  et 
nous  croyons  comprendre  qu'il  a  depuis  un  mois  de  la  cé- 
phalalgie. Il  a  les  doigts  légèrement  hippocratiques,  un 
peu  de  bronchite  et  quelques  râles  aux  sommets.  La  lan- 
gue est  sale,  les  pupilles  sont  égales,  le  ventre  est  plat.  — 
P.  66.  T.  38*^,2.  La  sensibilité  est  conservée. 

22  février.  Même  aphasie  sans  symptôme  paralytique.  Il 
n'y  a  pas  eu  de  convulsions.  Quant  le  malade  se  lève,  sa 
démarche  est  hésitante,  il  chancelle.  Les  pupilles  sont  éga- 
les. L'appétit  est  dii^iinué,  la  langue  encore  sale.  M.  Millard 
pense  à  une  lésion  de  la  troisième  circonvolution  frontale 
gauche,  sans  pouvoir  en  préciser  la  nature.  T.  38*,4.  Huile 
de  ricini  Six  ventouses  scarifiées  à  la  nuque. 
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22  février.  Pas  de  vomissements.  Céphalalgie  encore 
vive.  Le  sujet  reste  dans  le  décubitus  dorsal  ou  latéral  sans 
attitude  caractéristique.  Il  est  impatient  de  l'examen  et  l'a- 
phasie persiste.  lodure  de  potassium  1  gr.  T.  38*, 6  matin  et 
soir. 

23  février.  On  peut  produire  à  Tabdomen  la  tache  ménin- 
gi tique.  Raideur  intermittente  du  cou.  La  sensibilité  est 
conservée;  les  muscles  très  excitables  à  la  percussion.  Le 
malade  a  l'usage  de  certains  mots  et  semble  comprendre 
les  signes.  Il  peut  du  reste  encore  se  lever,  met  ses  chaus- 
sures, va  aux  cabinets,  conserve  en  un  mot  son  intelligen- 
ce. Pas  de  vomissement,  pas  de  spasme  pharyngien.  Pupil- 
les dilatées  paresse  uses.  T,  38^,6. — Malgré  Timperfection  de 
Texamen  clinique,  il  est  impossible  maintenant  de  dia- 
gnostiquer autre  chose  qu'une  méningite  tuberculeuse. 

24  février.  Même  état,  l'alimentation  s'accomplit  facile- 
ment. Aphasie  toujours  nette;  il  répond  oui  à  toutes  les 
questions,  ne  peut  dire  son  nom.  Un  peu  de  toux,  langue 
sèche,  fuligineuse.  T.  38%8.  lodure  de  potassium,  2  gr. 
Vésicatoire  à  la  nuque. —  Soir.P.  76.  T.  39^.  Quelques  actes 
déraisonnables  ;  le  malade  se  lève  sans  savoir  où  il  va.  Le 
soir  sa  seule  réponse  est  non.  Sensibilité  conservée.  Res- 
piration régulière  un  peu  suspirieuse.  Légère  raideur  du 
cou.  Tache  méningitique  toujours  nette. 

25  février.  P.  72.  T.  38%4.  lodure  3  gr.—  Soir  P.  80.  T. 
38°,6.  Il  est  impossible  d'obtenir  une  réponse.  Raideur  de 
la  nuque. 

26  février.  Agitation  nécessitant  la  ligature  des  pieds  et 
des  mains.  P.  84.  T.  38*,6.  lodure  4  gr.  Rétention  d'urine. 
Constipation,  respiration  suspirieuse,  raideur  de  la  nuque 
plus  prononcée.— Soir  T.  39®.  P.  124,  Je  pouls  est  régulier. 
Respiration  stertoreuse,  soupirs,  sorte  de  grognement  in- 
termittent. Décubitus  dorsal,  paupières  demi-closes,  pas 
de  résolution  des  membres,  carphologie.  Perte  absolue  de 
l'intelligence  sans  anesthésie,  pas  de  contractures.  Ré- 
tention d'urine.  Pas  d  albuminurie. 

21  février.  T.  38%8.  P.  112.  Langue  sèche,  mâchonne- 
ment, soupirs,  pupilles  dilatées.Raie  méningitique  toujours 
très  nette.  lodure  5  gr.—  Soir,  T.  39^  P.  112. 

28  février.  P.  136,  irrégulier.  Dilatation  de  la  pupille 
gauche.  Constipation,  rétention  d'urine.  Pas  de  résolution 
des  membres,  ni  de  contracture,  respiration  stertoreuse. 
Mort  à  4  heures  de  l'après  midi. 

Autopsie.  —  Les  poumons  sont  infiltrés  de  granulations 
tuberculeuses,  surtout  au  niveau  des  lobes  supérieurs;  à 
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gâuchô,càvôrnule  au  sommet.  Quelques  tuboyr^iuldâ  présen- 
tent un  centré  jaune,  caséeux.^Cceur*  sain.  — Reins.  Quel- 
ques tubercules  de  la  substance  corticale.  —  Intestins^  Les 
plaques  de  Peyer  présentent  Sur  plusieurs  points  des  Ulcé- 
rations cratériformes  ;  il  en  est  de  même  d'un  certain  nom- 
bre de  follicules  clos  isolés.—  Foie.  Quelques  granulations 
tuberculeuses  à  la  surface.  Pas  de  tubercules  de  la  rate. 

Encéphale.  On  constate  des  deux  côtés,  sur  la  conveiité 
des  hémisphères,  Un  œdème  (Kous-ârachnoîdien  considéra- 
ble. A  droite,peu  de  lésions,  quelques  granulations  isolées, 
peu  d^adhérence  des  méninges  à  \A  surface  des  circonvolu- 
tions. A  gauche,  au  contraire»  lésions  remarquables.  Il 
existe  un  exsudât  épais,  jaunâtre,dans  l'épaisseur  des  mé- 
ninges qui  recouvrent  la  frontale  ascendante,  la  seconde 
frontale  et  un  peu  la  pariétale  ascendante,  exsudât  qui  pé- 
nètre aussi  dans  la  scissure  de  Sylvius  et  la  soissure  de 
Rolando.  En  détachant  la  pie  mère,  on  constate  que  cet  ex- 
sudât est  constitué  par  un  grand  nombre  de  granulations 
tuberculeuses  presque  conHuentes  sur  plusieurs  points. 

La  partie  postérieure  de  la  deuxième  frontale  est  légère- 
ment teintée  de  rouge  et  ramollie  à  sa  surface,  la  troisième 
est  intacte. 

Léger  exsudât  au  niveau  du  cerveléft  et  à  la  base  sur  la 
protubérance.  Rien  dans  les  méninges  spinales.  PâS  de  tu- 
Deroules  de  la  substance  cérébrale  ni  médullaire. 

13.  M.  Galliahd.  présente  en  second  lieu  un  foie  atteint 
de  cirrhose  consécutive  à  de  la  lithiase  biliaire* 

14.  M.  DE  Gennes  montre  deux  caillots  trouvés  dans  Po- 
reillette  droite  d'ui^  malade  mûrt  do  pneumonie]  au  centre 
de  ces  caillots  existait  un  détritus  puriforme^ 

15.  I^nmeup  lymphadèniqué  (intra  et  estfa-c^âttienne)  de 
la  voûte  dtt  crâne  ;  par  Robert  Jamin,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Martin  Pierre,  45  ans,  charretier^  entre  le 
16  janvier  1881 ,  à  l'hôpital  Necker,  salle  Saint-Pierre,  n*»  36, 
(service  de  M.  Trélat.  ) 

D'un  passé  pathologique  assez  complexe,  mais  peu  inté- 
ressant au  point  de  vue  de  l'affection  qui  l'amène  à  l'hôpi- 
tal (dysenterie,  rougeole,  pleurésie,  bubons,  etc.),  deux 
faits  seulement  sont  à  noter  :  c'est  d'abord  qu'il  n*a  pas  eu 
la  syphilis  et^  qu'ensuite  aucun  membre  de  sa  famille  ne 
semnle  avoir  été  atteint  de  tumeur  d^aucune  sorte* 

Depuis  près  de  deux  ans,  tous  les  quinze  jours  ou  trois 
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semaines  environ^  ce  malade  était  pris  de  douleurs  fron- 
tales constrictives,  siégeant  surtout  à  droite,  débutait  tou- 
jours par  un  éblouissement  durant  un  jour  ou  deux,  et 
se  terminant  souvent  par  des  vomissements  alimentaires 
ou  bilieux.  Dans  Tintervalle  de  ces  accès,  sa  santé  était 
excellente. 

Au  commencement  d'octobre  dernier,  son  tombereau 
s'étant  renversé  en  arrière,  il  reçut  une  contusion  très  vio- 
lente au-dessus  de  la  bosse  frontale  gauche,  et  c'est  envi- 
ron une  quinzaine  de  jours  après  cet  accident  quHl  remar- 
3ua  pour  la  première  fois,  au-dessus  de  la  bosse  frontale 
roite,  une  petite  tumeur  du  volume  d'une  amande,  abso- 
ment  indolente  spontanément  et  à  la  pression. 

Jusque-là,  ses  migraines^  comme  il  dit,  n'avaient  pas  été 
modifiées;  mais,  depuis  cette  époque,  à  mesure  que  la  tu- 
meur a  grossi,  les  douleurs  de  tète  sont  devenues  de  plus 
en  plus  fréquentes,  presque  quotidiennes,  et  ont  changé 
de  caractère  ;  au  lieu  d'une  sensation  de  constriction,  il 
raconte  que,  par  moments,  il  lui  semble  que  sa  tête  va 
éclater.  Ces  accès  douloureux,qui  commencent  presque  tou- 
jours le  matin,durent  5,  6,  8  et  quelquefois  10  heures. 

A  son  entrée  à  l'hôpital  (17  janvier),  cet  homme,  d'appa- 
rence moyennement  robuste,  ne  se  plaint  que  des  douleurs 
dont  nous  venons  de  parler  et  de  sa  tumeur.  Située  au- 
dessus  et  en  arrière  de  la  bosse  frontale  droite,cette  tumeur, 
légèrement  aplatie  et  irrégulièrement  arrondie,  est  plutôt 
oblongue  dans  le  sens  antéro-postérieur  ;  elle  a,  en  effet, 
les  dimensions  suivantes  :  73  millimètres  d'avant  en  arrière 
et  61  millimètres  transversalement.  Elle  n^adhère  pas  à  la 
peau,  laquelle,  assez  tendue  à  ce  niveau,  n'offre  pas  de 
changement  de  coloration. 

A  la  palpation,  elle  parait  un  peu  plus  bosselée,  d'une 
consistance  assez  ferme,  sans  fluctuation.  Si  l'on  vient  à 
la  presser  entre  les  doigts,  outre  que  l'on  constate  son  in- 
dolence absolue,  on  obtient  une  sorte  de  crépitation  qui 
n'a  pas  le  caractère  neigeux  des  caillots  sanguine,  mais 
qui  ressemblerait  plutôt,  comme  le  fait  remarquer  M.  Tré- 
lat,  à  l'écrasement  de  petites  aiguilles  osseuses.  C'est  sur- 
tout vers  la  périphérie  qu'on  constate  cette  pseudo-cré- 
pitation et  qu'il  semble  exister  également  un  certain 
épaississementdel'os.  Absolument  irréductible,  même  par- 
tiellement, la  tumeur  n'est  le  siège  d'aucun  battement  ;  à 
l'auscultation,  on  n*y  entend  aucun  soutfle« 

Outre  les  douleurs  de  tète  signalées  plus  haut,  le  malade 
raconte  que  »  lorsqu'elles  sont  très  vives^  il  éprouve  souvent 
des  vertiges  et  des  étourdissements  passagers;  il  semble  j 
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de  plus,  avoir  quelquefois  de  Tamblyopie.  Quand  son  accès 
douloureux  est  passé,  il  reste  somnolent  et  un  peu  hébété 
pendant  environ  une  heure,  puis  ne  se  ressent  plus  de  rien 
jusqu'à  l'accès  suivant,  c'est-à-dire  au  lendemain. 

Actuellement,il  n'a  que  bien  rarement  des  vomissements  : 
jamais  il  n'a  eu  de  convulsions,  ni  de  contractures,  ni  de 
perte  complète  de  connaissance.  Pas  de  trouble  sensoriel. 
Aucune  différence  dans  la  force  musculaire  à  droite  ou 
à  gauche,  non  plus  que  dans  la  sensibilité. 

Après  cet  interrogatoire  et  cet  examen,  M.  Trélat  porte 
le  diagnostic  :  ostéosarcôme  avec  saillie  probable  intra- 
crânienne.  Pour  essayer  de  calmer  un  peu  les  vives  dou- 
leurs dont  il  se  plaint,  on  lui  prescrit  30  centigrammes  de 
sulfate  de  quinine  et  3  milligrammes  d'acide  arsénieux. 

Au  bout  de  quelques  jours,  le  malade  éprouve  un  mieux 
très  sensible  ;  il  affirme  que,  chaque  jour,  son  accès  dou- 
loureux a  diminué  d'une  demi-heure  environ,  si  bien  que, 
le  1*'  février,  il  souffre  à  peine  pendant  une  heure.  Néan- 
moins, sa  tumeur  continue  à  grossir  rapidement  ;  depuis 
son  entrée  (15  jours),  elle  a  augmenté  de  12  millimètres  en 
longueur  et  de  15  millimètres  en  largeur  ;  diamètre  antéro- 
postérieur  85  millimètres,  diamètre  transverse  76  milli- 
mètres. 

14  février.  Les  douleurs  sont  revenues  depuis  les  quel- 
ques jours  qu'on  a  suspendu  le  traitement.  Elles  n'ont  plus 
le  même  caractère  aigu  et  ne  reviennent  plus  sous  forme 
d'accès  quotidiens  comme  auparavant  ;  elles  sont  mainte- 
nant plus  sourdes  et  presque  continuelles.  Le  malade,  en 
outre,  s'affaiblit  beaucoup  aussi  bien  moralement  que  phy- 
siquement; depuis  un  mois  qu'il  est  à  l'hôpital,  l'intelli- 
gence baisse  notablement;  quanta  la  faiblesse  musculaire, 
elle  n'est  pas  plus  marquée  à  droite  qu'à  gauche.  Pas  de 
troubles  oculaires  bien  manifestes,  quelquefois  cependant 
léger  brouillard  devant  les  yeux.  —  Diamètre  antéro- 
postérieur  de  la  tumeur,  91  millimètres;  diamètre  trans- 
verse, 83  millimètres. 

21  février.  Le  malade  ne  peut  plus  se  lever  ;  dès  qu'il 
essaye  de  se  mettre  debout,  sa  tête  tourne,  ses  jambes  va- 
cillent et  il  manque  de  tomber  ;  il  se  trompe  sur  le  nombre 
de  doigts  qu'on  lui  montre. 

25  février,  A  la  visite  du  matin,  nous  le  trouvons  fran- 
chement hémiplégique  du  membre  supérieur  et  du  mem- 
bre inférieur  gauche  ;  rien  à  la  face.  Il  ne  répond  presque 
plus  aux  questions  qu'on  lui  adresse. 

1"*  mars,  La  tumeur  atteint  près  de  10  centimètres  en 
longueur  et  lie  9  en  largeur,  elle  a  donc  augmenté  d'envi- 
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ron  3  centimètres  dans  tous  les  sens  depuis  six  semaines. 
état  comateux,  respiration  stertoreuse. 

2  mars.  Mort  sans  convulsion  ni  contracture. 

Autopsie.  —  L'examen  du  crâne  seul  a  été  autorisé.  Les 
téguments  sont  absolument  sains  ;  à  peine  peut-on  noter  un 
suintement  sanguin  un  peu  plus  abondant  que  de  coutume. 
Le  cuir  chevelu  se  détache  très  facilement  du  péricrâne, 
dont  on  peut  suivre  la  continuité  à  la  surface  de  la  tumeur, 
à  laquelle  il  n'adhère  pas. 

La  boîte  crânienne  est  divisée  par  deux  traits  de  scie, 
Tun  horizontal,  passant  au  lieu  d'élection,  l'autre  ver- 
tical, suivant  le  grand  axe  antéro-postérieur  de  la  tumeur, 
laquelle  se  trouve  ainsi  divisée  en  deux  parties  sensible- 
ment égales. 

Examinons  successivement  :  1^  la  tumeur,  2**  le  cerveau. 

1*  Tumeur.  —  La  coupe  antéro-postérieure  permet  d'ap- 
précier facilement  les  rapports  du  néoplasme  avec  l'os,  la 
dure- mère  et  les  enveloppes  cérébrales  proprement  dites. 
Par  suite,  la  tumeur  peut  être  considérée  comme  formée 
de  trois  départements,  l'un  entre  l'os  et  le  péricrâne,  le  seul 
qu'on  ait  pu  observer  cliniquement,  l'autre  situé  entre  l'os 
et  la  dure-mère  décollée,  le  troisième  enfin,  beaucoup  plus 
petit,  plus  rond,  surajouté  comme  un  mamelon  aux  lobes 
précédents  et  faisant  saillie  entre  la  dure-mère  éraillée  et 
la  masse  encéphalique  recouverte  de  la  pie-mère.  Ces  trois 
départements  n'ont  pas  d'ailleurs  le  même  aspect  :  les  deux 
premiers  sont  parfaitement  analogues  comme  consistance 
charnue  et  ferme,  comme  couleur  gris-rougeâtre;  le  troi- 
sième est  plus  mou,  plus  pâle,  il  rappelle  en  un  mot  las- 
pect  encéphaloïde.  Le  second  est  le  plus  volumineux  :  il 
offre  à  peu  près  la  même  étendue  circonférencielle  que  la 
portion  extra-crânienne  de  la  tumeur  (nous  avons  indiqué 
plus  haut  ces  dimensions  sur  le  vivant),  mais  il  fait,  à  l'in- 
térieur du  crâne,  une  saillie  plus  considérable.  Mesurés 
perpendiculairement  sur  cette  coupe  verticale,  ces  trois 
segments  ont  en  effet  une  saillie,  le  premier  de  18  milli- 
mètres au-dessus  du  crâne,  le  second  de  32  millimètres  au- 
dessous  du  crâne,  le  troisième  de  12millim.  àpeine  au-des- 
sous de  la  dure- mère. 

E'œil  suit  mal  la  continuité  de  la  voûte  crânienne  à  tra- 
vers la  tumeur  :  elle  n'est  représentée  que  par  une  ligne 
plus  blanche,  plus  brillante  que  les  parties  voisines.  Mais, 
fait  important,  on  voit  nettement  se  détacher  de  ses  deux 
faces  des  aiguilles,  longues  de  6  à  8  millim.,  qui  s'enfon- 
cent perpendiculairement  dans  les  masses  charnues  sus  et 
sous-crâniennes.  C'est  le  même  aspect,  quoique  beaucoup 
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moins  marqué  que  nous  retrouvons  au  niveau  de  l'interli- 
gne qui  sépare  les  portions  sus  et  sous-dure-mériennes.  Il 
est  facile  en  effet  au  palper  de  reconaître  une  différence 
très  notable  les  premières  sont  des  aiguilles  osseuses,  fria- 
bles, vibrantes  sous  Tongle,  les  secondes  au  contraire  ne 
sont  que  des  travées  de  nature  fibreuse. 

La  dure-mère  est  parfaitement  reconnaissable  dans  la 
plus  grande  étendue  de  son  trajet  intra-néoplasique  ;  ce 
n'est  qu'au  point  culminant  qu'elle  fait  place  à  l'aspect 
rayonné  que  nous  venons  de  signaler  ;  il  semble  qu'elle  ait 
été  perforée  à  ce  niveau  pour  laisser  échapper  une  hernie 
de  la  tumeur. 

La  pie-mère  est  partout  continue  à  elle-même,  sans  adhé- 
rence solide  avec  le  néoplasme  qu,i  la  refoule,  mais  se  déta- 
chant assez  difficilement  du  cerveau  ;  il  existe  en  ce  point 
de  la  méningo-encéphalite  adhésive  très  manifeste. 

La  coupe  transversale  reproduit  les  mêmes  aspects  ;  nous 
n'y  insisterions  donc  pas,  si  elle  ne  nous  permettait  de  con- 
stater que  la  tumeur  dépasse  la  ligne  médiane  dans  une 
étendue  de  1  centimètre  li2  environ;  le  sinus  longitudinal 
supérieur  est  un  peu  décollé  et  légèrement  dévié  à  gauche. 

2°  Cerveau.  —  Le  premier  fait  qui  frappe  sur  la  coupe 
antéro-postérieure,  outre  l'aplatissement  considérable  du 
lobe  frontal  sur  lequel  nous  allons  revenir,  c'est  l'existence 
d'un  foyer  hémorrhagique  de  date  récente  :  il  siège  à  1  cen- 
timètre environ  au-dessous  de  la  tumeur,  dont  il  est  fran- 
chement séparé  par  une  tranche  de  tissu  cérébral  sain.  A 
un  examen  plus  attentif,  on  voit  qu'il  s'agit  d'une  hémor- 
rhagie  intra-ventriculaire,  mais  il  est  difficile  de  préciser  si 
elle  n'occupe  que  le  ventricule  moyen  ou  si  elle  s'étend  dans 
les  ventricules  latéraux. 

Isolé  du  crâne,  lecerveau  présente  unedépression  énorme 
sur  le  lobe  antérieur  droit  avec  refoulement  léger  du  lobe 
gauche  correspondant.  La  substance  cérébrale  mesure  à 
peine  en  hauteur  une  épaisseur  de  un  centimètre  et  demi. 
Ce  sont  les  trois  premières  circonvolutions  frontales  qui 
ont  subi  cet  aplatissement;  quant  à  la  frontale  ascendante, 
elle  forme  la  limite  de  la  compression  et  n'est  que  très  légè- 
rement touchée. 

Examen  histologique  de  la  tumeur.  —  Le  tissu  assez 
mou  etpulpeuxdela  tumeurdonnepar  le  raclage  un  liquide 
tenant  en  suspension  de  nombreux  éléments  cellulaires, 
ronds,  d'un  diamètre  moyen  de  12  à  15  fi.,  possédant  chacun 
un  ou  plusieurs  noyaux* 

A  la  coupe,  on  observe  des  travées  de  tissu  conjonctif, 
s'entrecroisant  dans  tous  les  sens  et  circonscrivant  ainsi  des 
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alvéoles  remplis  des  cellules  dont  nous  venons  de  parler. 
En  outre,  on  trouve  des  îlots  de  tissu  osseux  intercalés  sans 
ordre  dans  la  masse  générale. 

li'aspect  premier  donne  donc  Tidée  d'un  carcinome  ;  mais 
si  Ton  vient  à  traiter  une  coupe  par  le  pinceau,  on  chasse  les 
cellules  des  alvéoles  avec  la  plus  grande  facilité,  et  l'on  voit 
apparaître  alors  un  fin  réticulum,  de  tissu  conjonctif,  abso- 
lument semblable  à  celui  qu'on  rencontre  dans  les  gan- 
glions lymphatiques. 

Ee  diagnostic  histologique  s'impose  donc  :  doub  nous 
trouvons  en  présence  d'un  lymphaxlénôme.  Mais,  eu  égard 
à  l'extrême  rareté  de  cette  variété  de  tumeur  crânienne,  le 
diagnostic  clinique  ostéosarcôme  était,  hâtons-nous  de  le 
dire,  le  seul  possible. 

Aspect  de  Vos  macéré,  —  Il  nous  semble  intéressant  de 
rapprocher  de  cet  examen  histologique  Tétat  actuel  de  Tos 
après  plusieurs  semaines  de  macération  dans  l'eau,  alors 
que  toutes  les  parties  molles  ont  disparu.  Sur  toute  la  sur- 
face que  recouvrait  la  tumeur,  c'est  à  dire  environ  10  cen- 
timètres de  long  sur  8  de  large,  la  substance  osseuse  offre 
un  aspect  profondément  modifié.  Ce  qui  frappe  surtout, 
outre  l'amincissement  extrême  en  certains  points,  vers  le 
centre  principalement,  c'est  l'aspect  villeux,  tomenteux  de 
cette  surface.  La  face  interne,  aussi  bien  que  la  face  externe, 
est  hérissée  d'innombrables  stalactites;  les  plus  longues 
de  ces  petites  saillies  osseuses  mesurent  à  peine  4  à  5  milli- 
mètres ;  entre  quelques-unes,  on  remarque  de  petits  pertuis: 
la  substance  osseuse  a  donc  été  complètement  détruite  à  ce 
niveau.  Généralement  cependant,  entre  les  saillies,  l'os  est 
seulement  très  aminci. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  des  plus 
intéressantes  au  triple  point  de  vue  de  la  clinique^  de  la 
thérapeutique,  et  de  l'anatomie  pathologique. 

Au  point  de  vue  clinique,  elle  est  une  preuve  nouvelle  de 
ia  complaisante  tolérance  du  cerveau  en  présence  des  com- 
pressions lentes:  ce  n'est  en  effet  qu'à  une  période  tout  à 
£aît  ultime  que  les  accidents  psychiques  et  moteurs  se  sont 
accusés.  Encore  convient-îl  de  faire  une  large  part  à  Thé- 
morrhagie  ventriculaire,  laquelle,  disons-le  en  passant,  ne 
s'était  révélée  ni  par  des  convulsions,  ni  par  des  contrac- 
lufes,  ni  par  des  vomissements....  Il  est  vrai  d'ajouter 
qu'aucun  des  centres  moteurs  connus  ne  nous  a  semblé 
diTedraoeiit  intéressé.  —  Quant  à  la  difficulté  du  diagnos- 
tic, nous  n'avons  pas  à  y  revenir,  si  ce  n'est  pour  signaler 
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l'impossibilité  presque  absolue  où  Ton  se  trouvait  de  prévoir 
rétendue  des  désordres  intra-crâniens. 

Une  intervention  thérapeutique  était-elle  possible  ?  À  deux 
reprises  différentes,  nous  en  avons  entendu  parler  par 
M.  Trélat.  —  La  première  fois,  à  l'entrée  du  malade, 
lorsqu'il  eut  posé  le  diagnostic  ostéosarcôme  avec  saillie 
probable  dans  la  cavité  crânienne,  M.  Trélat  se  demanda, 
s'il  n'y  avait  pas  lieu  de  circonvenir  la  tumeur  par  une 
série  de  couronnes  de  trépan  et  d'en  faire  l'ablation.  Toute- 
fois, en  présence  de  la  gravité  du  cas,  il  crut  devoir  différer 
et  observer  ;  mais,  la  marche  si  rapide  des  accidents  fît 
bientôt  renoncer  à  toute  idée  d'intervention.  Néanmoins,  en 
présence  de  la  pièce,  nous  l'entendîmes  regretter  que  le 
malade  n'eût  pas  été  vu  à  une  époque  où  l'opération  eût  été 
possible  et  peut-être  fructueuse. 

Quant  à  l'intérêt  anatomique,  il  suffit  de  se  reporter  aux 
détails  de  l'autopsie  et  de  l'examen  histologique  que  nous 
avons  donnés  plus  haut  pour  comprendre  l'importance  et  la 
rareté  extrême  d'un  pareil  fait. 

M.  Reclus  pense  qu'il  s'est  agi  là,  en  premier  lieu,  d'une 
tumeur  intra-crânienne  et  que  la  tumeur  extra-crânienne 
s'est  développée  consécutivement  par  une  migration  à  tra- 
vers le  crâne  des  éléments  constitutifs  de  la  tumeur. 

16.  Kyste  ovarique  ayant  présenté    le  caractère   d^ime 
ascite  ;  par  Gibier  de  Savignt,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société 
provient  d'une  malade  morte  dans  le  service  de  M.  Després 
à  la  Charité.  Cette  malade,  âgée  de  65  ans  environ,  avait 
depuis  plusieurs  années  une  tumeur  du  ventre  ;  le  dia- 
gnostic de  kyste  de  l'ovaire  avait  été  fait.  Ce  diagnostic 
était  exact  comme  l'a  montré  l'autopsie.  D'après  les  rensei- 
gnements que  nous  a  donnés  cette  femme,  on  lui  avait  déjà 
fait  plusieurs  ponctions  dans  différents  services  où  elle 
avait  été  traitée.  Récemment,  dans  un  autre  hôpital,  après  la 
ponction  on  lui  fit  une  injection  avec  une  solution  de  chlo- 
rure de  zinc. 

Quand  la  malade  se  présenta  pour  entrer  à  la  Charité,  elle 
était  à  peu  près  agonisante  et  l'examen  de  son  abdomen 
nous  fit  croire  à  l'existence  d'une  ascite  compliquant  un 
kyste  de  l'ovaire  ou  venant  apparaître  comme  phénomène 
ultime.  En  effet,  la  percussion  faisait  reconnaître  une  mati- 
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té  limitée  en  bas  et  sur  les  côtés  dans  le  décubitus  dorsal  ; 
cette  matité  se  déplaçait  suivant  les  mouvements  de  la  ma- 
lade, tandis  que  la  sonorité  était  très  évidente  dans  la  ré^- 
gion  ombilicale.  L'autopsie  nous  montra  qu'il  s'agissait 
d'un  kyste  constitué  par  une  vaste  poche,  d'une  contenance 
de  dix  litres  environ,  implantée  sur  une  tumeur  représen- 
tant l'ovaire  dégénéré,  et  creusée  de  plusieurs  cavités  an- 
fractueuses,  de  dimensions  peu  considérables.  Ce  kyste  adhé- 
rait assez  solidement,  dans  sa  portion  antérieure  à  la  plus 
grande  partie  de  la  paroi  abdominale  jusqu'au-dessus  de 
l'ombilic  à  une  hauteur  de  quatre  ou  cinq  travers  de  doigt. 
Nous  avons  dit  qu'une  injection  de  chlorure  de  zinc  avait 
été  faite  dans  cette  poche  :  il  en  était  résulté  une  suppura- 
tion du  kyste  avec  production  du  gaz  ;  du  liquide  s'était  re- 
formé et  comme  le  kyste  occupait  toute  la  partie  antérieure 
de  l'abdomen  où  le  fixaient  des  adhérences  solides,  les 
gaz  occupaient  la  partie  supérieure  c'est-à-dire  la  région 
de  l'ombilic  et  les  liquides  s'accumulaient  dans  les  points 
déclives  où  ils  produisaient  la  matité  à  la  percussion  pen- 
dant que  les  gaz  en  imposaient  pour  la  masse  intstinale. 
Les  intestins  étaient  refoulés  en  arrière  et  en  haut. 

17.  M.  Garcia-Lavin  présente  un  ramollissement  du 
cerveau^  intéressant  la  zone  motrice  et  s'étant  traduit,  du- 
rant la  vie,  par  de  l'hémiplégie. 

.  18.  M.  Marfaud  montre  Viniestin  d'une  malade  morte 
de  fièvre  typhoïde.  Le  gros  intestin  est  parsemé  d'un  grand 
nombre  d'ulcérations. 


Séance  du  18  mars  1881 . 

Présidence  de  M.  Landouzy. 

19.  M.  Balzer  présente  le  cerveau  d'un  malade,  du  ser- 
vice de  M.  Fournier,  dans  lequel  on  a  trouvé  des  foyers 
multiples  d^ encéphalite,  sans  qu'aucune  cause  ait  pu  en  ex- 
pliquer l'apparition.  L'un  des  foyers  était  localisé  au  ni- 
veau de  la  partie  inférieure  et  moyenne  des  pariétale  et 
frontale  ascendantes.  Durant  la  vie,  il  y  a  eu  monoplégie 
brachio-faciale. 

M.  Ballet,  à  ce  propos,  demande,  s'il  existait  chez  le  ma- 
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lade  des  lésions  cardiaques.  Il  rappelle  qu'il  a  rapporté  ail- 
leurs cinq  cas  d'abcès  du  cerveau,  survenus  sans  cause  ap- 
préciable, chez  des  malades  atteints  de  malformation  du 
cœur. 

M.  Balzer  dit  que,  dans  le  cas  particulier,  le  cœur  était 
sain. 


20.  Cancer    de   la    première   poi^tlon   du    duodénum.  — 
Athér6me  artériel  ;  par  M,  Albert  Cayla.,  interne  provisoire. 

Marinier  Marguerite,  78  ans,  ménagère,  entre  le  2  mars 
1881  à  rhôpital  Gochin,  annexes,  service  de  M.  le  D'  Ro- 
bert Moutard-Martin. 

La  malade  est  dans  un  état  d'amaigrissement  considéra- 
ble, elle  nous  apprend  que,  depuis  deux  mois,  elle  vomit 
continuellement.  Les  vomissements  sont  alimentaires,  ja- 
mais elle  n'a  remarqué  dans  les  matières  vomies  rien  qui 
puisse  faire  songer  à  une  hématémèse.  Elle  a  un  dégoût 
profond  pour  tous  les  aliments  ;  à  un  aucun  moment,  elle 
n'a  eu  de  diarrhée  ;  elle  se  plaint  au  contraire  d'une  consti- 
pation opiniâtre. 

A  la  palpation  de  l'abdomen,  on  sent  dansFhypoeliondre 
droit  une  tumeur  dure,  oblique  de  haut  en  bas  et  de  droite 
à  gauche.  L'extrême  minceur  de  la  paroi  abdominale  per- 
met d'en  saisir  tous  les  caractères,  on  sent  qu'elle  se  con- 
tinue au  niveau  du  bord  antérieur  du  foie  avec  une  tumeur 
également  très  dure,  avec  laquelle  elle  semble  faire  corps. 
En  palpant  l'abdomen,  on  sent,  au  niveau  de  la  colonne 
vertébrale,  un  cordon  dur  qui  n'est  autre  chose  que  Taorte. 
Sa  consistance  est  telle,  surtout  un  peu  au-dessus  du  point 
où  elle  se  divise  en  iliaques  primitives,  qu'il  semble  qu'on 
va  la  casser  sous  le  doigt  ;  les  fémorales  sont  aussi  très 
dures  et  flexueuses.  Les  artères  radiales,  au  contraire,  sont 
très  peu  athéromateuses. 

Pendant  les  cinq  jours  que  la  malade  a  passés  dans  le 
service,  les  vomissements  ont  été  continuels,  elle  ne  gar- 
dait aucune  nourriture  ;  lorsque  l'on  excitait  l'estomac,  on 
provoquait  des  contractions  pendant  lesquelles  il  se  dessi- 
nait sous  la  paroi  abdominale. 

Cette  femme  meurt  le  10  mars,  dans  le  collapsus. 

Autopsie  trente-six  heures  après  la  mort. — A  Touverture 
de  l'abdomen,  on  se  rend  facilement  compte  des  sensations 
que  donnait  la  palpation. 
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h'estomac  est  fortement  distendu  ;  à  la  région  pyloriquev 
existe  une  tumeur  allongée,  dure,  d^aspect  blanchâtre, 
oblique  de  bas  en  haut  et  de  gauche  à  droite,  qui  se  conti- 
nue à  la  partie  supérieure  avec  la  vésicule  biliaire,  qui  con- 
tient un  volumineux  calcul  ovoïde,  immobile,  et  qui  avait 
fait  croire  que  la  tumeur  se  prolongeait  sous  le  foie.  A  la 
coupe,  cette  tumeur  présente  une  résistance  notable  ;  Ta- 
trésie  de  l'intestin  est  telle,  que  c'est  à  peine  si  Ton  peut 
pa«ser  une  sonde  cannelée. 

Le  pancréas  vient  adhérer  à  la  face  postérieure  de  la  tu- 
meur, sans  que  pour  cela  il  présente  de  lésions  au  moins 
appréciables  à  Tceil  nu. 

Les  reins,  rate,  ne  présentent  pas  de  lésions.  Le  foie  pré- 
sente à  la  coupe  un  infarctus  de  peu  d'étendue.  L'aorte 
abdominale  est  dure,  rigide,  la  paroi  offre  à  la  coupe  une 
résistance  pierreuse,  la  face  interne  est  irrégulière,  il  existe 
des  productions  sous  forme  de  lamelles  tranchantes,  dures, 
qui  viennent  faire  saillie  dans  la  cavité  du  vaisseau.  En 
remontant  vers  le  thorax,  les  lésions  de  l'aorte  sont  moins 
accusées. 

Le  cœur  est  petit,  globuleux,  les  cavités  ventriculaires 
sont  très  rétrécies,  il  existe  sur  les  valvules  quelques  pla- 
ques d'athérome.  Les  parois  ventriculaires  sont  manifeste- 
ment hypertrophiées.  Ainsi  donc,  peu  de  lésions  de  l'or- 
gane central  de  la  circulation,  malgré  une  dégénérescence 
athéromateuse  qu'il  est  rare  de  rencontrer  aussi  accusée 
que  chez  cette  malade. 

M.  R.  Moutard -Martin  fait  observer  qu'on  a  pu,  durant 
la  vie,  diagnostiquer  l'athérome  par  la  palpation  abdomi- 
nale. 

M.  DucASTEL  appelle  l'attention  sur  le  petit  volume  du 
cœur  chez  cette  malade  atteinte  de  cancer,  malgré  le  degré 
très  prononcé  de  l'athérome  artériel.  Il  rappelle  qu'il  a 
observé,  chez  les  cachectiques,  une  atrophie  du  cœur,  por- 
tant principalement  sur  les  ventricules. 

21*  Cancer   du  rectum.   —  Anévrysme    de  Faorte  thora- 
cique;  par  Albert  Cayla,  interne  provisoire. 

Roiny  Renée,  49  ans,  ménagère,  entre  le  16  mars  1881, 
à  l'hôpital  Cochin,  annexes,  service  de  M.  Robert  Mou- 
tard-Martin.) 

La  malade  est  agonisante,  les  extrémités  sont  froides,  lo 
pouls  radial  est  à  peine  perceptible.   Elle    se  plaint  d'une 
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diarrhée  depuis  plusieurs  mois.  Le  corps  es^  très  amaigri, 
la  face  présente  un  teint  jaune,  les  yeux  sont  excavés,  les 
pommettes  saillantes. 

17  mars.  La  malade  est  dans  le  même  état,  elle  ne  . 
peut  fournir  aucun  renseignement  et  meurt  pendant  la 
visite. 

Autopsie,  faite  le  18,  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 
— -  En  retirant  les  poumons  de  la  poitrine,  on  sent  à  la 
partie  postérieure,  contre  la  colonne  vertébrale,  une  masse 
du  volume  du  poing.  On  retire  cette  masse  avec  le  paquet 
des  organes  thoraciques. 

On  constate  alors  une  usure  de  la  partie  latérale  gauche 
des  corps  des  troisième,  quatrième  et  cinquième  vertèbres 
dorsales.  L'usure  porte  surtout  sur  la  portion  spongieuse 
des  corps  vertébraux. 

Les  organes  retirés  du  thorax,  en  suivant  l'aorte  descen- 
dante, on  constate  une  vaste  poche  anévrysmale.  La  dilata- 
tion du  vaisseau  commence  au-dessous  du  point  où  l'aorte 
croise  la  bronche  gauche.  La  paroi  de  la  moitié  externe  de 
la  tumeur  est  formée  par  la  paroi  du  vaisseau,  doublée 
d'une  couche  de  caillots  de  deux  millimètres  d'épaisseur. 
.  On  ne  peut  plus  suivre  la  paroi  vasculaire  sur  la  moitié 
interne  de  la  tumeur.  A  ce  niveau,  la  poche  est  constituée 
par  cette  masse  volumineuse  de  caillots,  dont  la  face  ex- 
terne, concave,  inégale,  forme  la  paroi  interne  du  sac.  La 
face  interne  de  cette  masse  appuie  directemement  contre  la 
colonne  vertébrale,  sur  laquelle  elle  vient  se  mouler. 
Cette  tumeur  présente  à  la  coupe  une  consistance  ferme,' 
les  caillots  qui  la  constituent  paraissent  anciens. 

Le  cœur  ne  présente  à  noter  qu'une  petitesse  extrême,  la 
capacité  des  ventricules  est  telle,  que  l'on  peut  à  peine  in- 
troduire le  pouce  dans  leur  cavité.  Les  valvules  sont  sai- 
nes, l'orifice  aortique  n'est  pas  insuffisant.  La  paroi  n'est 
n'est  pas  augmentée  d'épaisseur.—  Les  poumons  sont  con- 
gestionnés. 

Abdomen.  On  trouve  du  pus  dans  le  petit  bassin, 
néanmoins,  le  péritoine  ne  présente  aucune  trace  de  péri- 
tonite. L'utérus  est  dur,  immobilisé,  le  cul-de-sac  recto- 
utérin  a  disparu,  la  vessie  est  saine.  Le  segment  antérieur 
de  l'utérus  est  sain,  la  lèvre  postérieure  du  col  est  seule 
détruite.  La  paroi  antérieure  du  rectum  n'est  plus  constituée 
que  par  un  tissu  grisâtre,  ramolli.  La  lésion  remonte  jus- 
qu'au-dessus du  niveau  de  l'utérus,  qui  est  maintenu  fixé 
par  des  adhérences  avec  le  rectum  dégénéré. 

Le  foie  seul  présente  un  noyau  cancéreux,  il  occupe  le 
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lobe  gauche  ;  à  la  coupe,  il  présente  une  coloration  blan- 
châtre, il  est  environ  du  volume  d'une  noix. 

Réflexions. —  Nous  ferons  surtout  remarquer,dans  cette 
observation,  l'extrême  petitesse  du  cœur,  et  Tabsence com- 
plète de  lésions  aortiques,  malgré  le  voisinage  d'une  tu- 
meur anévrysmale  d'un  volume  qui  atteignaitcelui  des  deux 
poings. 

22.  liésion  siégeant  dans  la  portion  la  plus  reculée  de  la 
face  interne  du  noyau  lenticulaire  et  la  partie  corres- 
pondante du  faisceau  sensitif,  et  ayant  donné  lieu, 
pendant  la  vie,  à,  une  abolition  absolue  de  la  sensibilité 
générale  du  côté  opposé,  sans  trouble  aucun  des  sens 
spéciaux;  par  Dérignac,  interne  des  hôpitaux. 

Il  y  a  deux  mois,  la  malade  fut  subitement  frappée  d'une 
hémiplégie,  à  droite,  avec  perte  de  connaissance  qui  dura 
quelques  heures.  Depuis  cette  époque  jusqu'au  moment  où 
elle  entre  à  l'hôpital,  l'état  de  la  malade,  selon  son  dire,  se 
serait  peu  ou  point  modifié.  Elle  ne  peut,  actuellement, 
soulever  sa  jambe  droite  ;  elle  traîne  sur  le  sol  la  pointe  du 
pied  en  marchant.  Il  lui  est  impossible  de  mouvoir  le  bras, 
et  elle  serre  moins  fortement  de  la  main  droite  que  de  la 
main  gauche. 

La  sensibilité  est  intacte  du  côté  paralysé,  les  impres- 
sions au  tact,  à  la  chaleur,  à  la  douleur,  sont  nettement 
perçues  ;  les  sensations  réflexes  sont  peu  ou  point  modi- 
fiées. Le  cœur  est  sain,  les  artères  sont  souples,  non  flexueu- 
ses.  On  perçoit  un  peu  de  retentissement  vocal  aux  som- 
mets du  poumon,  et  il  existe,  à  ce  niveau  encore,  des  cra- 
quements et  un  peu  de  matité  à  la  percussion.  Urines, 
rien. 

La  malade  avoue  avoir  eu  la  syphilis  il  y  a  dix  ans  envi- 
ron (syphilides  anales,  vulvaires,  cutanées)  ;  elle  a  actuelle- 
ment une  exostose  delà  voûte  palatine,  de  la  grosseur  d'un 
petit  pois.  Au  sein  gauche,  nous  trouvons,  de  plus,  une 
tumeur  de  consistance  ligneuse,  bosselée,  adhérente  à  la 
peau  qu'elle  rétracte  sur  elle,  et  accompagnée  d'adénopa- 
thie  axillaire  du  côté  correspondant.  Frictions  à  l'onguent 
mercuriel  ;  deux  grammes  d'iodure  de  potassium. 

6  février.  Le  bras  droit  estj  un  peu  raide,  il  aurait  été, 
cette  nuit,  agité  d'assez  forts  mouvements  convulsifs. 

17  février.  Convulsions  dans  tout  le  côté  droit  du 
corps.  Apoplexie. 

19    février.  La  malade  a  repris   connaissance,  hémi- 
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plégie  plus  accusée  encore  qu'auparavant;  paralysie  fa- 
ciale à  droite,  hémianesthésie  cutanée.  La  malade  reste 
insensible  au  pincement,  à  la  piqûre,  l'impression  du  tact 
est  absolument  abolie,  et  celle  aussi  à  la  température  ;  tout 
ceci  bien  entendu  du  côté  droit.  Les  sens  spéciaux  ont,  par 
contre,  conservé  toute  leur  intégrité  ;  la  malade  perçoit 
nettement  toute  la  gamme  des  couleurs,  elle  entend  une 
montre  à  une  assez  grande  distance  ;  le  goût  n'est  point 
modifié,  enfin  les  odeurs  sont  aussi  nettement  perçues  du 
côté  droit  que  du  côté  gauche. 

21  février.  Même  état. 

23  février.  Convulsions  encore  répétées  dans  tout  le 
côté  droit  du  corps  ;  apoplexie  qui  dure  quelques  heures. 

24-25  février.  L'apoplexie  disparaît,  et  les  symptômes 
subsistent  tels  qu'ils  ont  été  décrits  le  19. 

10    mars.    Convulsions  incessantes   dans  tout   le  côté 
droit  du  corps. 

12  mars.  Attaque  apoplectique  qui  se  prolonge  jus- 
qu'au 15,  s'accusant  de  plus  en  plus,  avec  élévation 
de  température  et  commencement  d'eschare  sur  la  fesse 
droite. 

15  mars.  Mort  dans  le  même  état. 

Autopsie.  —  Poumons.  Cavernules  aux  deux  sommets  ; 
tubercules  çà  ei  là  disséminés.  —  Cœur^  aorte.  Rien.  — 
Foie  et  reins.  Un  peu  congestionnés. 

Cerveau.  Noyaux  de  consistance  molle  çà  et  là  dissér 
minés  sur  la  surface  du  cerveau  (frontale  et  pariétale  as- 
cendantes gauches,  deux  sur  le  lobe  occipital  à  sa  partie  la 
plus  reculée,  quelques-uns  à  la  partie  postérieure  de  l'hé- 
misphère droit).  Sur  la  coupe  de  Flechsig  combinée  avec 
des  coupes  verticales,  on  trouve  un  noyau  analogue  aux 
précédents,  de  la  grosseur  d'une  lentille,  occupant  la  partie 
interne  et  postérieure  du  noyau  lenticulaire  et  intéressant 
quelque  peu  la  partie  correspondante  du  faisceau  sensitif, 
la  zone  la  plus  reculée  et  la  plus  interne  de  ce  dernier, 
restant  absolument  intacte. 

Le  siège  de  cette  lésion,  dans  la  partie  la  plus  externe  du 
faisceau  sensitif,  celle  qui  touche  à  la  portion  postéro-in- 
terne  du  noyau  lenticulaire  intéressée  elle-même  lorsqu'il 
y  avait  perte  de  la  sensibilité  générale  et  intégrité  absolue 
de  la  sensibilité  spéciale,  plaide  en  faveur  de  la  localisation 
qu'a  indiquée  M.  Ballet  dans  sa  thèse. 

L'auteur  divise  le  faisceau  sensitif  en  deux  zones,  dont 
la  plus  interne  et  postérieure  seule  serait  occupée  par  les 
fibres  des  sens  spéciaux  ;  et  toute  lésion  laissant  intact  ce 
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territoire  se  ferait  sans  trouble  aucun  du  côté  des  organes 
des  sens  ;  elle  s'accompagnerait,  d'autre  part,  de  perte  de 
la  sensibilité  générale  si  elle  venait  à  intéresser  seule  la 
partie  externe  et  antérieure  du  faisceau.  C'est  là  ce  qui  s'est 
montré  chez  notre  malade  et  ce  que  nous  avons  tenu  à  faire 
ressortir  dans  le  cours  de  notre  observation.  L'examen  his- 
tologique  est  seul  capable  de  faire  connaître  la  nature  de 
la  lésion  que  nous  avons  observée  ;  c'est  là,  du  reste,  en  la 
matière,  un  fait  relativement  de  peu  d'importance,  et  dont 
nous  donnerons  ultérieurement  les  résultats. 

M.  Ballet  fait  observer  que  ce  cas  est  à  ajouter  à  quatre 
faits  analogues  qu'il  a  récemment  rapportés,  et  plaide  en 
faveur  des  idées  qu'il  a  émises  relativement  à  la  dissocia- 
tion, dans  la  capsule,  des  fibres  conductrices  des  im- 
pressions de  la  sensibité  commune  et  de  celles  de  la  sensi- 
bilité spéciale. 

23.  M.  JoussET  présente  un  foie  cancéreux. 

M.  CossY  fait  remarquer  qu'on  a  certainement  exagéré, 
si  on  en  juge  par  les  cas  présentés  à  la  Société  anatomique, 
la  rareté  des  cancers  primitifs  du  foie. 

24.  M.  Blogh  montre  un  cas  de  rétrécissement  tricuspi- 
dieu  avec  insuffisance. 

M.  DucASTEL  a  vu  des  cas  analogues,  consécutifs  à  des 
rétrécissements  mitraux. 

M.  R.  Moutard-Martin  en  a  observé  pour  son  compte. 

M.  Landouzy  rappelle  que  M.  Durozier  en  a  signalé  un 
certain  nombre  de  cas,  chez  les  enfants. 

25.  M.  Liandier  prescrite  une  fracture  du  crâne. 

26.  Rétrécissement  pulmonaire.— Communication  des  deux 
ventricules  ;  par  Petit,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Billaud  Gaston  âgé  de  21  ans,  profession 
garçon  boucher,  entré  le  7  février  1881,  salle  St-Jean,  lit 
n*>  22,  hôpital  Beaujon  service  de  M.  Péréol. 

Les  parents  du  malade  sont  encore  vivants  ;  son  père, 
dit-il,  est  rhumatisant.  Il  a  perdu  trois  frères  et  sœur  qui 
sont  morts  vers  Tâge  de  3  à  4  ans;  lui-même,  pendant  son 
enfance,  n'a  été  atteint  d'aucune  maladie  sérieuse,  il  était 
aussi  robuste,  aussi  vigoureux  que  les  autres  enfants  de 
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son  âge  ;  il  n'éprouvait  pendant  les  jeux  ou  exercices  fati- 
gants ni  essouflement  ni  palpitations. 

Vers  l'âge  de  dix-huit  ans,  il  contracta  une  bronchite 
qui  l'obligea  à  garder  le. lit  pendant  six  semaines  ;  au  bout 
de  ce  temps,  bien  qu'incomplètement  guéri,  il  reprit  son 
travail  de  garçon  boucher,  mais  il  s'aperçut  que  sa  force 
musculaire  avait  diminué  et  que  les  efforts  un  peu  consi- 
dérables lui  étaient  devenus  pénibles  ;  il  remarqua  égale- 
ment à  cette  époque  que  l'ascension  des  escaliers,  la  mar- 
che rapide  lui  occasionnaient  de  l 'essouflement. 

Trois  mois  plus  tard,  il  entra  à  l'hôpital  St- Antoine  pour 
une  varioloîde;  il  en  sortit  au  bout  de  quinze  jours,  mal- 
gré l'avis  du  chef  de  service  qui  lui  conseillait  de  rester 
davantage,  ce  qui  laisserait  à  penser  qu'on  avait  dès  ce 
moment  constaté  chez  lui  des  signes  de  lésion  organique. 
Trois  semaines  après,  il  contracte  une  nouvelle  bronchite 
et  entre  à  l'hôpital  Beaujon,  dans  le  service  du  D'  Gom- 
bault;  il  en  sort  deux  mois  après  pour  retourner  dans  sa 
famille  (juin  1879). 

Pendant  son  séjour  chez  ses  parents,  il  est  pris  d'hémo- 
ptysies  abondantes  et  Toppression,  qui  persistait  depuis  sa 
dernière  bronchite,  augmente  rapidement.  Le  moindre  tra- 
vail le  fatigue  outre  mesure,  il  éprouve  de  fréquents  ver- 
tiges et  se  voit  contraint  de  rentrer  dans  le  service  de 
M.  Gombault.  Il  éprouvait  à  cette  époque  (mai  1880)  de 
violentes  palpitations  accrues  par  le  moindre  mouvement, 
et  déterminant  des  accès  d'étouffement;  la  toux  était  fré- 
quente, l'expectoration  assez  abondante  ;  pas  d'hémopty- 
sie. Le  diagnostic  porté  fut  celui  de  malformation  congéni- 
tale du  cœur;  il  n'y  avait  pas  de  signes  de  tuberculose  pul- 
monaire. 

A  cette  époque,  M.  Féréol  fut  chargé  du  même  service 
à  l'hôpital  Beaujon  ;  il  constata,  à  Texamen  du  cœur  de  ce 
malade,  une  légère  voussure  de  la  région  précordiale,  avec 
extension  de  la  matité  cardiaque;  à  la  palpation,  les  bat- 
ments  sont  forts  et  fréquents  et  s'accompagnent  d'un  fré- 
missement cataire  systolique  assez  intense,  qui  semble 
maximum  un  peu  au-dessus  et  en  dedans  du  mamelon. 
L'auscultation  révèle  un  bruit  de  souffle  nettement  systo- 
lique, dont  le  maximum  se  trouve  dans  le  troisième  espace 
synchondro-sternal  gauche  ;  ce  souffle  assez  rude  se  pro- 
page vers  la  pointe  du  cœur,  mais  diminue  rapidement 
d'intensité  si  Ton  s'éloigne  de  son  foyer  maximum  dans 
toute  autre  direction.  A  la  pointe  méme,on  perçoit  un  léger 
dédoublement  du  premier  bruit.  Le  pouls  régulier,  égal  des 
deux  côtés,  n'offre  aucun  caractère  spécial.  La  face  est 
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légèrement  bouffie  et  présente  une  teinte  cyanique  inter- 
mittente et  d'intensité  variable.  L'oppression  est  considé- 
rable. 

Un  peu  d'amélioration  s'étant  montrée  dans  le  courant 
de  juin,  le  malade  quitte  de  nouveau  l'hôpital  et  retourne 
chez  lui.  Il  ne  tarde  pas  à  être  pris  de  diarrhée,  de  sueurs 
profuses,  de  douleurs  vives  dans  le  thorax  ;  la  dyspnée 
et  la  toux  augmentent.  L'expectoration  devient  plus  abon- 
dante, l'insommie  presque  absolue,  aussi  se  décide-t-il  à 
rentrer  une  dernière  fois  à  Beaujon,  le  7  février  1881. 

Il  présente  à  ce  moment  les  mêmes  signes  fonctionnels 
et  physiques  observés  en  mai  1880,  mais,  du  côté  des  pou- 
mons, on  constate  de  la  matité  marquée  aux  deux  sommets 
avec  souffle  caverneux  et  gros  râles  humides,  marqués 
surtout  à  droite.  Expectoration  muco-purulente  abon- 
dante. Fièvre  hectique. 

La  maigreur  s'est  accentuée,  les  doigts  présentent  la 
déformation  en  massue  très  marquée.  Un  peu  d'œdème 
des  membres  inférieurs.  Les  veines  du  cou  sont  turges- 
centes et  animées  de  faibles  battements.  La  face  est  cyani- 
que, bleuâtre,  mais  cette  coloration  disparaît  parfois  pen- 
dant un  jour  ou  deux.  —  La  voix  est  enrouée,  presque 
aphone,  la  pression  au  niveau  du  larynx  est  douloureuse. 
L'appétit  est  conservé,  mais  la  toux  amène  de  fréquents 
vomissements;  la  diarrhée  est  presque  continuelle.  Le 
foie  dépasse  le  rebord  costal  de  près  de  trois  travers  de 
doigts.  Insomnie  habituelle  ;  quelquefois  rêves  bruyants. 

20  février.  Alternatives  d'amélioration  et  d'aggravation. 
Cyanose  intermittente.  On  constate  un  léger  souffle  systo- 
lique,  doux  à  la  pointe.  Le  souffle  rude  siège  toujours  dans 
le  troisième  espace  intercostal  avec  propagation  vers  la 
pointe.  —  Les  symptômes  de  la  phthisie  pulmonaire  et 
laryngée  s'accroissent  chaque  jour.  Dyspnée  intense  habi- 
tuelle, allant  parfois  jusqu  a  l'orthopnée. 

4  mars.  Depuis  trois  jours,  l'état  général  s'est  beaucoup 
aggravé  ;  la  cyanose  de  la  face  est  devenue  permanente. 
Le  pouls  est  petit,  misérable,  mais  régulier.  L'œdème  des 
membres  inférieurs  a  beaucoup  augmenté  et  a  gagné  le 
scrotum  et  le  bas-ventre.  L'oppression  est  extrême. 

5  mars.  Le  malade  meurt  à  sept  heures  du  soir. 

Autopsie,  36  heures  après  la  mort.  —  Cage  thoracique. 
Nombreuses  adhérences  pleurales  surtout  au  niveau  du 
sommet  des  poumons.  Pas  d'épanchement  dans  la  plèvre. 

Les  deux  poumons  sont  infiltrés  de  tubercules  à  diverses 
périodes.  Cavernes  multiples  aux  deux  sommets;  énor- 
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me  caverne  à  droite.  Ganglions  péribronchiques  volumi- 
neux et  caséeux.  Trois  à  quatre  cuillerées  de  liquide  jau- 
nâtre renfermant  des  flocons  albumineux  dans  le  péri- 
carde qui  est  lisse  et  ne  présente  aucune  trace  d'inflam- 
mation. 

Le  cœur  est  notablement  hypertrophié,  le  ventricule  droit 
est  volumineux,  saillant  et  pourrait  être  pris  au  premier 
aspect  pour  le  ventricule  gauche  :  il  a  treize  centimètres  de 
hauteur  et  douze  de  largeur  à  la  base.  La  hauteur  totale 
du  cœur  est  de  17  centimètres  1/2  ;  son  poids,  avec  les  cail- 
lots, de  590  grammes. 

A  la  coupe,  on  constate  une  hypertrophie  considérable 
des  parois  du  ventricule  droit  et  de  la  cloison  interventri- 
culaire  qui  semble  refoulée  dans  la  cavité  du  ventricule 
gauche  ;  ces  parois  ont  une  épaisseur  moyenne  de  17  à 
18  millimètres.  L'oreillette  droite  est  également  hypertro- 
phiée ;  ses  colonnes  charnues  font  une  saillie  notable  dans 
la  cavité. 

La  valvule  mitrale  est  souple  et  normale.  L'orifice 
aortique  est  sain  ;  le  calibre  de  l'aorte  est  manifestement 
rétréci.  Le  canal  artériel  est  oblitéré;  le  trou  de  Botal 
est  fermé  par  un  septum  normal.  La  valvule  tricuspide 
présente  quelques  traces  d'endocardite  légère;  son  ori- 
fice semble  dilaté.  L'infundibulum  de  l'artère  pulmonaire 
n'est  pas  rétréci,  mais  les  valvules  sigmoïdes  sont  épais- 
sies, indurées,  soudées  par  leurs  bords  et  forment  une 
sorte  de  dôme  refoulé  du  côté  du  vaisseau  et  ne  présentant 
à  son  sommet  qu'un  petit  orifice  ovalaire,  pouvant  à  peine 
admettre  une  sonde  de  trousse. Vu  par  l'artère  pulmonaire, 
ce  dôme  valvulaire  présente  assez  exactement  l'aspect  du 
museau  de  tanche. 

Au  premier  abord,  la  cloison  interventriculaire  semble 
ne  présenter  de  perforation  en  aucun  point;  mais,  en  exa- 
minant la  paroi  interne  de  l'infundibulum  pulmonaire, 
on  constate  un  orifice  elliptique  d'environ  sept  millimètres 
de  long  sur  trois  ou  quatre  de  large,  situé  entre  deux  co- 
lonnes charnues  et  faisant  communiquer  les  deux  cavités 
ventriculaires.  Les  bords  de  cet  orifice  sont  lisses,  unis, 
l'endocarde  ne  présente  à  ce  niveau  aucune  trace  d'altéra- 
tion. La  partie  de  la  cloison  interventriculaire  au  niveau 
de  laquelle  les  deux  endocardes  sont  adossés, et  qui  repré- 
sente le  point  d'élection  des  perforations  interrentricu- 
laires,  est  absolument  saine. 

Rien  d'important  à  noter  dans  le»  viscères  abdominaux  : 
Foie  volumineux,  d'aspect  muscade.  Reins  congestionnés. 
Un  peu  d'asdte. 
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Réflexions.  —  Ce  cas  paraît  intéressant  au  point  de  vue 
de  la  pathogénie  des  lésions  et  de  leur  ordre  d'appari- 
tion. 

L'aspect  de  l'orifice  de  communication  des  deux  cœurs, 
son  siège  anormal  en  dehors  de  Vundefended  space  de 
Peacock  autorisent  à  attribuer  à  cette  malformation  une 
origine  congénitale  ;  mais  peut-il  en  être  de  même  pour  le 
rétrécissement  pulmonaire  ?  On  sait  que  ce  dernier  est 
fréquemment  le  résultat  d'une  endocardite  fœtale  ;  mais, 
s'il  en  était  ainsi  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  comment 
expliquer  l'absence  complète  de  cyanose  et  de  toute  espèce 
de  trouble  fonctionnel  jusqu'à  l'âge  de  18  ans,  puis  l'appa- 
rition progressive  des  accidents  à  partir  de  ce  moment  ?  La 
bro7ichite  dont  le  malade  aurait  été  atteint  vers  cette  épo- 
que et  qui  marque  pour  lui  le  début  de  sa  maladie,  ne 
pourrait-elle  avoir  été  accompagnée  d'endocardite  ayant 
amené  le  rétrécissement  pulmonaire  ?  Dès  lors,  l'obstacle 
apporté  au  passage  du  sang  du  ventricule  droit  dans  l'ar- 
tère pulmonaire  aurait  déterminé,  ou  tout  au  moins  nota- 
blement augmenté  le  reflux  de  ce  î^ang  veineux  dans  le 
cœur  gauche  par  le  petit  pertuis  interventriculaire  ;  de  là, 
les  troubles  circulatoires  et  la  cyanose  progressivement 
croissants  jusqu'à  la  mort.  Les  adversaires  de  la  théorie  du 
mélange  des  deux  sangs  comme  cause  de  la  cyanose,  ad- 
mettent plus  volontiers  que  les  deux  lésions  sont  contem- 
poraines et  congénitales  ;  dans  cette  hypothèse,  ce  serait 
par  une  simple  modification  de  pression  dans  la  circula- 
tion pulmonaire,  que  l'affection  thoracique  survenue  dans 
l'abdomen  aurait  été  la  cause  occasionnelle  des  manifes- 
tations d'une  malformation  cardiaque,  latente  jusqu'à  ce 
moment. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  cyanose  intermittente  au  cours  de 
la  maladie  est  un  fait  à  noter.  Quant  à  la  terminaison 
par  tuberculose  pulmonaire,  elle  vient  apporter  une  nou- 
velle confirmation  des  conclusions  du  mémoire  de  M,  C. 
Paul  sur  le  sujet. 


\.  M.  Berne  montre  une  fracture  du  crâne.  Le  cerveau 
présente  les  lésions  décrites  par  M.  Duplay,  sous  le  nom  de 
contusion  diffuse. 

M.  Landouzt  observe  que  ce  qui  est  remarquable,  dans 
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le  cas  particulier,  c'est  la  coïncidence  avec  le  cancer,  d'une 
tuberculose  pulmonaire.  Il  n'y  a  donc  pas  un  antagonisme 
aussi  constant  qu'on  Ta  soutenu,  entre  la  tuberculose  et  le 
cancer. 

26.  Laryngite  chronique.  —  Œdème  des  cordes  vocales 
inférieures;  par  Ramanat,  interne  du  service  et  Galliot,  externe 
des  hôpitaux. 

Le  nommé  X...,  valet  de  chambre,  entre  le  3  Mars  dans  le 
service  de  M.  Gombault.  Son  père  est  mort  d'une  attaque 
d'apoplexie  ;  sa  mère,  ses  sœurs,  sont,  dit-il,  sujettes  à  de 
fréquents  accès  d'asthme.  Comme  maladies  antérieures,  on 
trouve  une  fièvre  muqueuse,  une  fracture  du  bras,  un  abcès 
du  sternum  qui  a  dure  plus  de  deux  mois  et  qui  a  laissé  une 
cicatrice  déprimée  de  la  peau  à  la  partie  moyenne  de  la 
face  antérieure  de  cet  os.  Pas  de  syphilis. 

La  sensibilité  et  la  force  musculaire  sont  diminuées  du 
côté  gauche  sans  que  Ton  puisse  trouver  une  cause  satis- 
faisante de  ces  modifications.  Il  a  eu  sur  le  bras  gauche  une 
éruption  de  petits  boutons  qui  ont  aujourd'hui  complète- 
ment disparu. 

Ce  malade  est  petit,  un  peu  obèse.  Il  raconte  que  sa  ma- 
ladie a  débuté  il  y  a  environ  18  mois.  Il  fut  à  cette  époque 
fortement  enroué  :  le  mal  à  la  gorge  était  intense,  les  ali- 
ments refluaient  par  le  nez  ;  la  voix  était  presque  entière- 
ment éteinte.  Cette  extinction  de  voix  dura  un  mois  environ, 
mais  la  voix  ne  reprit  jamais  son  timbre  antérieur  ;  elle 
resta  voilée. 

Il  avait  quelques  accès  de  toux,  et  l'expectoration  était 
abondante  le  matin.  La  respiration  était  également  devenue 
gênée  ;  elle  était  sifflante,  surtout  lorsque  le  malade  faisait 
une  course  ou  un  effort  quelconque,  montait  un  esca- 
lier. 

Une  nuit,  il  y  a  douze  mois  environ,  le  malade  s'était 
endormi  comme  d'habitude,  lorsque  son  sommeil  fût  in- 
terrompu par  une  sensation  d'étouffement  intense  : 

Il  sauta  à  bas  de  son  lit  et  ouvrit  sa  fenêtre  pour  respirer 
plus  librement.  L'accès  se  calma  et  ne  se  renouvela  qu'à 
d'assez  longs  intervalles,  pendant  quelques  mois.  Mais  bien- 
tôt les  acccès  de  suffocation  devinrent  plus  fréquents  et 
augmentèrent  d'intensité.  Depuis  quelques  jours  surtout, 
il  était  obligé  de  se  lever  4  ou  5  fois  pendant  la  nuit.  En 
même  temps,  la  voix  devenait  plus  voilée  et  la  respiration 
res.tait  embarrassé  d'une  façon  continue.  Le  malade  com- 
pare à  des  chants  d'oiseau  les  bruits  de  son  larynx. 
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3  Mars.  La  gêne  respiratoire  atteint  son  maximum  d'in- 
tensité. Le  malade  vient  à  la  consultation.  Le  sifflement 
produit  par  la  respiration  s'entendait  dans  toute  la  salle. 
Il  était  surtout  fort  pendant  l'inspiration.  Le  visage  du 
malade  était  violacé,  le  cou  gonflé,  le  faciès  anxieux. 
L'interne  du  service,  soupçonnant  un  oedème  glottique,  pra- 
tiqua le  toucher  laryngé  ;  il  trouva  les  replis  aryténo-épi- 
glottiques  rapprochés  partiellement  sur  la  ligne  médiane, 
mais  sains.  L'obstacle  ne  siégeait  pas  là.  A  la  visite  du  soir, 
la  respiration  était  moins  gênée  ;  il  n'y  avait  plus  qu'un  lé- 
ger sifflement,  la  voix  restait  toujours  voilée.  Le  lendemain 
matin,  on  procède  à  la  visite  à  l'examen  du  malade. 

Le  pharynx  est  un  peu  rouge  et  granuleux.  Pas  d'engor- 
gement ganglionnaire  du  cou,  qui  est  gros  et  court.  Pas 
d'œdème  de  la  peau.  Dans  le  poumon,  le  murmure  vésicu- 
laire  est  affaibli.  Quelques  râles  sibilants  et  muqueux  dis- 
séminés sans  ordre. 

Rien  de  particulier  au  cœur  ;  pouls  régulier  ;  pas  d'œdème 
des  membres  inférieurs  ;  foie  normal. 

Les  urines  sont  claires  et  ne  renferment  pas  d'albumine. 
L'état  général  est  bon  ;  le  malade  engraisse. 

La  respiration  redevenant  sifflante  dès  que  l'on  fait  parler 
le  malade,  on  ne  peut  pas  songer  à  pratiquer  l'examen 
laryngoscopique.  Le  diagnostic  ne  peut  être  posé  d'une  fa- 
çon nette.  On  est  obligé  d'éliminer  l'œdème  des  replis 
aryténo-épiglottiques.  On  pense  à  un  œdème  de  la  glotte  pro- 
prement dite,  mais  sans  s'arrêter  à  cette  idée,  à  cause  de  la 
rareté  de  l'affection.  Il  est  plus  probable  que  Ton  a  affaire 
à  des  accès  d'asthme  de  forme  un  peu  anomale.  On  prescrit 
au  malade  1  gr.  50  d'ipéca. 

5  Mars.  —  Le  malade  a  eu  pendant  la  nuit  un  accès  do 
suffocation  très  prolongé,  qui  s'est  calmé  à  la  suite  d'appli- 
cation de  ventouses  sèches.  Pendant  l'accès,  le  malade  a 
rendu  une  quantité  assez  considérable  de  liquide  gastrique 
mêlé  à  des  glaires  et  à  des  spores  verdâtres.  A  la  visite,  le 
calme  relatif  s'est  rétabli  et  le  malade  est  à  peu  près  dans  le 
même  état  que  la  veille.  Le  pouls  est  régulier,  la  respira- 
tion s'effectue  sans  trop  de  gêne.  Le  malade  localise  l'obs- 
tacle respiratoire  à  la  partie  inférieure  du  cou.  On  lui  pres- 
crit une  potion  avec  3  gr.  de  bromure. 

6  Mars.  Depuis  hier,  les  accès  de  suffocation  ont  reparu. 
La  nuit  s'est  passée  sans  un  seul  instant  de  repos.  Nous 
trouvons  à  l'heure  de  la  visite  le  malade  à  la  fenêtre,  sou- 
tenu par  un  infirmier.  Ea  face  est  livide,  violacée  ;  la  peau 
est  recouverte  de  sueur,  les  forces  sont  épuisées.  Éa  respi- 
ration est  sifflante,  l'anxiété  est  extrême.  Ea  partie  anté- 
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rieure  du  cou  est  parcourue  par  des  espèces  d'ondulations 
dues  à  la  transmission  des  vibrations  respiratoires.  E'aus- 
Gultation  révèle  la  propagation  de  ces  bruits  par  rintermé- 
diaire  des  grosses  bronches,  Ee  murmure  respiratoire  est 
nul  aux  deux  bases.  Le  pouls  est  à  peine  perceptible.  Le 
malade  réclame  la  trachéotomie.  Le  chef  de  service  appelle 
en  consultation  un  de  ses  collègues  de  l'hôpital.  Ils  croient 
à  un  obstacle  siégeant  plus  bas  que  le  larynx  et  considèrent 
l'opération  comme  inutile.  Le  malade  meurt  asphyxié 
1^4  d'heure  après. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  thorax,  on  trouve  les  pou- 
mons adhérents  à  la  paroi,  le  poumon  droit  sur  presque 
toute  son  étendue,  le  gauche  surtout  par  sa  partie  posté- 
rieure. Ils  sont  congestionnés  et  il  s'écoule  à  la  coupe  un 
liquide  sanguignolent,  spumeux.  Le  poumon  droit  est  plus 
congestionné  que  le  gauche  et  cette  congestion  est  plus  vive 
au  niveau  des  adhérences.  Le  larynx  présente  dans  sa  par- 
tie supérieure,  au  niveau  de  la  muqueuse  qui  recouvre  la 
surface  externe  des  replis  aryiéno-épiglottiques,  une  tumé- 
faction œdémateuse  notable,  surtout  à  la  partie  postérieure 
de  ces  replis.  La  muqueuse  est  boursouflée,  violacée,  et 
rœdème  considérable  sous  muqueux  doit  avoir  diminué 
depuis  la  mort  du  malade. 

Si  Ton  regarde  le  larynx  par  en  haut,  on  remarque  d'abord 
que  l'ouverture  supérieure  est  rétrécie  dans  le  sens  trans- 
versal. Ce  rétrécissement  latéral  de  l'orifice  supérieur  pa- 
raît être  congénital. 

Les  cordes  vocales  inférieures  se  touchent  presque  ;  elles 
sont  recouvertes  par  des  mucosités  qui  interceptent  com- 
plètement l'orifice  glottique.  La  fente  glottique  a  d'ailleurs 
presque  complètement  disparu,  et  elle  est  à  peine  de  1  à  2 
millimètres  à  la  base  du  triangle  vocaL 

Les  cordes  vocales,  œdématiées,  sont  d'ailleurs  plus 
courtes  qu'à  l'état  normal.  Le  diamètre  antéro-postérieur 
de  la  glotte  est  moindre  qu'à  l'ordinaire.  On  comprend  très 
bien  qu'un  peu  de  mucus,  joint  au  gonflement  de  la  mu- 
queuse, ait  pu,  en  interceptant  la  communication  entre  le 
poumon  et  l'air  extérieur,  amener  l'asphyxie. 

Les  cordes  vocales  supérieures  sont  elles-mêmes  œdéma- 
teuses ;  elles  se  rejoignent  presque  avec  les  cordes  vocales 
inférieures,  de  telle  sorte  que  l'orifice  du  ventricule  est  ré- 
duit à  une  petite  fente.  En  écartant  les  deux  cordes  vocales 
d'un  même  côté,  il  s'écoule  de  la  cavité  ventriculaire  un 
mucus  épais  visqueux. 
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Le  reste  de  la  muqueuse  du  larynx  et  de  la  trachée  est  le 
siège  d'une  injection  assez  vive. 

En  un  mot  :  laryngite  ancienne  chronique  avec  poussées 
aiguës,  expliquant  la  production  des  accès  dyspnéiques  par 
gonflement  de  la  muqueuse  des  cordes  vocales  inférieures, 
accès  dont  l'apparition  était  favorisée  par  les  dimensions 
réduites  de  rorifice  glottique,  congénitalement  rétréci.  Nous 
avions  affaire  à  un  œdème  de  la  partie  postérieure  des  replis 
aryténo-épiglottiques  et  de  la  glotte  proprement  dite. 

Les  reins,  le  foie,  la  rate  étaient  congestionnés. 

Réflexions. —  De  cette  observation,  nous  croyons  pouvoir 
conclure  :  i^Que  l'œdème  de  la  glotte  proprement  dite,  que 
Ton  a  voulu  localiser  à  la  face  inférieure  des  cordes  vocales 
inférieures,  peut  occuper,  non  seulement  toute  l'étendue  de 
la  muqueuse  qui  recouvre  celles-ci,  mais  même  les  cordes 
vocales  supérieures.  2"^  Que  les  accidents  dyspnéiques  ont 
été  singulièrement  favorisés  par  les  petites  dimensions  du 
larynx.  3*^  Que,  dans  un  cas  semblable,  il  ne  faudrait  pas 
hésiter  à  pratiquer  la  trachéotomie,  TopératioD  n'ajoutant, 
rien  à  la  gravité  de  la  maladie,  et  le  diagnostic  pouvant 
comme  dans  le  cas  présent,  ne  pas  être  établi  d'une  façon 
certaine. 

37.  Fibrome  du  corps  de  T utérus.  —  Cancer  du  col  ayant 
envahi  les  os  du  bassin  ;  par  Tisseer  et  Œtthinqer»  internes 
des  hôpitaux. 

La  nommée  Baticle,  Marie,  âgée  de  54  ans,  profession 
blanchisseuse.  Entrée  le  24  janvier  1 881,  salle  Chassaignac, 
lit  n**  2,  à  Laënnec,  service  de  M,  Nicaise. 

Antécédents  héréditaires.  Son  père  mourut  vers  60  ans, 
d'une  affection  qu'elle  ne  connaît  pas  ;  sa  mère  d'une  mala- 
die du  pylore,  à  53  ans;  ses  frères  et  sœurs  ont  été  perdus 
de  vue. 

Antécédents  personnels.  Jamais  malade,  à  ce  qu'elle 
assure,  ni  dans  Tenfance,  ni  plus  tard.  Il  y  a  15  ans,  elU 
s'aperçut  presque  fortuitement  d'une  grosseur  qu'elle  avait 
dans  le  ventre  et  qui,  à  cette  époque  déjà,  avait  à  peu  de 
chose  près  le  volume  qu'elle  possède  aujourd'hui.  Cette 
tumeur,  qui  lui  donnait  aux  yeux  de  tous  l'aspect  d'une 
femme  enceinte,  ne  la  faisait  aucunement  souffrir.  Elle 
avait  été  réglée  pour  la  première  fois  à  12  ans.  Presque  à 
chaque  mois,  il  y  avait  ménorrhagie  ;  l'écoulement  de 
sang  durait  15  et  20  jours.  Depuis  qu'elle  s'aperçut  de  sa 
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tumeur  abdominale,  il  n'en  fut  ni  plus  ni  moins  :  toujours 
mêmes  pertes  de  sang  se  répétant  tous  les  mois  jusqu'à  la 
ménopause  (il  y  a  deux  ans) .  Les  fleurs  blanches  ne  se  mon- 
trèrent qu'il  y  a  7  à  8  mois. 

C'estdepuis  un  an  que  la  malade  commençaà  souffrir,  et, 
plus  exactement,  depuis  7  mois  environ.  Les  douleurs  n'ont 
fait  que  s'accroître  ;  les  règles  avaient  cessé  ;  mais  il  sur- 
vint des  pertes  blanches  et  d  eau  roussâtre,  sans  grande 
fétidité,  dont  la  malade  se  plaignait  beaucoup. 

Elle  se  décide,  après  avoir  tardé  quelque  temps,  à  se 
présenter  à  l'hôpital  et  fut  admise  à  l'hôpital  Tenon  dans  le 
service  de  M.  Gérin  Roze,  au  commencement  de  novem- 
bre 1880.  Elle  y  resta  jusqu'au  moment  de  passer  à  Laën- 
nec. 

Dans  les  premiers  temps  de  son  séjour  à  Tenon,  elle 
ressentit  une  violente  douleur  tout  le  long  de  la  jambe  et 
de  la  cuisse  à  droite,  puis  le  membre  enfla  considérable- 
ment et  devint  impossible  à  mouvoir,  il  n*a  jamais  désen- 
flé depuis,  et,  par  moments,  il  se  fait  des  ouvertures  à  la 
peau  par  où  s'échappe  de  l'eau. 

Etat  actuel.  La  malade  est  très  maigre,  présente  une 
teinte  jaunâtre  presque  caractéristique,  a  les  yeux  cernés, 
les  traits  tirés,  se  plaint  uniquement  du  ventre.  —  Tous 
les  autres  organes  (poumons,  cœur,  foie,  etc),  paraissent 
intacts. 

L'abdomen  est  volumineux,  proéminent  sur  la  ligne 
médiane  et  dans  la  poiiiion  sous  ombilicale,  tandis  qu'il  est 
plutôt  déprimé  sur  les  parties  latérales.  On  sent  à  la  pal- 
pation  une  masse  dure,  résistante,  qui  remonte  jusqu'au 
niveau  de  l'ombilic  et  même  un  peu  au-dessus,  qui  des- 
cend profondément  vers  le  pubis  et  paraît  être  une  dépen- 
dance de  l'utérus.  Sa  forme  générale  est  arrondie  ou  oblon- 
gue;  supérieurement,  elle  estexcavée,  présentant  comme 
une  échancrure  au  niveau  de  son  fond,  de  sa  grosse  extré- 
mité, qui  lui  donne  un  aspect  de  cœur  de  carte  à  jouer. 

La  matité  est  absolue.  —  Pas  de  fluctuation.  —  Pas 
d'ampliation  ou  d'expansion  comme  dans  les  tumeurs  vas- 
culaires.  —  L'auscultation  ne  révèle  aucun  souffle.  Au 
toucher,  le  col  est  béant,  végétant,  garni  de  granulations 
qu'ontrouve  à  l'entour  jusque  sur  les  parois  vaginales.  Le 
toucher  combiné  au  palper  hypogastrique  montre  que  l'uté- 
rus a  perdu  toute  mobilité.  Après  cette  exploration,  le 
doigt  retiré  du  vagin  n'a  pas  l'odeur  infecte  à  laquelle  on 
pouvait  s'attendre. 

Du  côté  du  membre  inférieur,  on  a  la  cuisse  et  la  jambe 
droites  énormément  tuméfiées,  blanchâtres^  œdématiées.Le 


^ 
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doigt  s'imprime  aisément  dans  les  tissus.  La  douleur  cau- 
sée par  la  pression  est  très  modérée.  —  Pas  de  cordon 
noueux  appréciable  sur  le  trajet  des  veines,  pas  de  gan- 
•glions  engorgés. 

Nous  avons  vu  que  le  fonctionnement  des  autres  appareils 
paraissait  physiologique  :  peu  de  troubles  visuels,  miction 
normale,  etc.,  etc.  Le  diagnostic  porté  par  M.  Nicaise  fut 
qu'il  y  avait  deux  affections  bien  distinctes,  ici  coïnci- 
dentes : 

V  Une  tumeur  abdominale,  sans  doute  très  ancienne, 
remontant  à  l'âge  de  puberté  et  n'ayant  pas  fait  obstacle  à 
l'accouchement.  Cette  tumeur  de  nature  bénigne  est  vrai- 
semblablement un  fibrome  utérin  proéminent  sous  le  péri- 
toine. Cette  hypothèse  est  justifiée  par  la  marche  de  la 
tumeur  et  l'abondance  des  ménorrhagies. 

2^  Un  cancer  du  col  utérin,  dont  le  début  ne  daterait  que 
de  7  à  8  mois,  cancer  auquel  était  prédisposée  la  malade  par 
l'hérédité. 

Le  traitement  qu'on  employa  fut  injections  vaginales 
phéniquées,  cataplasmes  laudanisés  sur  le  ventre,  liqueur 
de  Fowler,  6  à  7  gouttes  par  jour. 

Tout  le  temps  que  la  malade  demeura  dans  la  salle  Chas- 
saignac,  son  état  ne  varia  guère.  La  quantité  de  la  sécré- 
tion urinaire  se  maintint  toujours  à  peu  près  au  même  taux  ; 
c'est-à-dire  à  environ  huit  à  neuf  cents  grammes  par  jour 
et  l'urine  n'apparut  jamais  albumineuse.  Jusqu'au  dernier 
jour,  il  n'y  eut  pas  trace  d'intoxication  urémique. 

Vers  le  4  à  5  février,  l'œdème  qui  distendait  la  jambe 
droite  et  qui  nécessita  plusieurs  piqûres  pour  faire  évacuer 
la  sérosité  gagna  le  membre  inférieur  gauche.  Mais,de  ce 
côté, ce  fut  un  simple  œdème  cachectique  qui  ne  se  présenta 
avec  aucun  des  caractères  de  la  phlegmatia  alba  doiens. 

Enfin,  vers  le  10  mars,  la  malade  se  plaignit  de  souffrir 
du  ventre  plus  qu'auparavant,  la  moindre  pression  devint 
insupportable;  puis,  des  vomissements  porracés,  du  mé- 
téorisme  et  tous  les  signes  d'une  péritonite,  à  laquelle  la 
malade  succomba  le  13  mars. 

Autopsie,  le  15  mars,  quarante  heures  après  la  mort.  — 
A  l'ouverture  de  l'abdomen,  écoulement  de  pus  séreux, 
fluide,  chargé  de  flocons  en  assez  grande  quantité,  deux  à 
trois  litres  évacués  approximativement.  La  séreuse  est  ar- 
borisée  de  linéaments  vasculaires  ;  les  intestins  agglutinés 
les  uns  les  autres  se  séparent  très  facilement  quand  la 
moindre  traction  vient  rompre  les  adhérences  molles  qui 
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les  rattachent.  Ces  lésions  de  péritonite  sont  généralisées 
à  toute  la  cavité  péritonéale. 

Les  intestins,recouverts  d'une  couche  peu  épaisse  d'ex- 
sudats  blanCs-jaunâtres  visqueux,  sont  refoulés  en  masse 
vers  la  partie  supérieure  par  une  tumeur  occupant  la  région 
de  rhypoçastre.  Cette  tumeur. plus  grosse  qu'une  très  forte 
tête  d'adulte»  est  en  quelque  sorte  échancrée  supérieure* 
ment»  La  couleui*  est  blanchâtre,  violacée  par  une  grande 
abondance  de  vaisseaux  dont  quelques-uns  sont  très  déve- 
loppés, larges  de  plusieurs  millimètres.  Manifestement 
elfe  est  formée,  aux  dépens  de  Tutérus  ;  immédiatement  en 
avant d^elle, est  la  vessie;  en  arrière  est  une  poche  noirâtre 
suppurante,  ichôreuse,  puis  le  rectum  et  l'S  iliaque. 

Les  reins  sont  de  dimensions  normales,  mais  en- 
tièrement décolorée.  L'Uretère  du  côté  droit  a  ses  parois 
amincies,  et  son  calibre  fort  dilaté  jusqu'à  atteindre  envi- 
ron le  diamètre  du  petit  doigt.  A  gauche,  le  rein  paraît 
tout  aussi  malade  qu'à  droite,  mais  l'uretère  n'est  pas  dis- 
tendu. 

Les  ganglions  lombaires  sont  gros,  blanchâtres,  infiltrés 
d'une  matière  puriforme.  Le  tube  digestif  est  sans  lésions 
dans  toute  son  étendue.  Le  foie  est  gros,  très  légèrement 
jaunâtre»  La  rate  diffluente  se  déchire  quand  on  veut  l'en- 
lever. 

Les  poumons  sont  sains,  un  peu  emphysémateux.  Un 
peu  de  liquide, dans  la  plèvre, limpide, agonique.  Au  cœur, 
quelques  adhérences  molles  à  peine  développées,  entre  le 
feuillet  pariétal  du  péricarde  et  les  gros  vaisseaux, à  l'émer- 
gence du  oœUr. 

Nous  énucléons  en  même  temps,  après  désarticulation 
de  la  symphyse,  l'utérus,  la  vessie,  la  dernière  portion  de 
rintestin,  les  uretères  et  les  reins,  l'aorte  abdominale,  la 
veine  caVe  et  les  veines  iliaqueR,  enfin  le  vagin  jusqu'à  la 
vulve  et  l'uréthre.  En  séparant  les  organes  pelviens  du 
pubiS)  en  détachant  au  ras  des  parois  osseuses  de  l'is- 
chion, à  droite,  au  niveau  du  bord  externe  du  ligament 
large^  on  incise  dés  masses  blanches  cancéreuses,  qui  vien- 
nent de  la  partie  supérieure  du  vagin  et  vont  se  confondre 
avec  la  ceinture  osseuse  du  bassin. 

Ces  bourgeons  cancéreux  ont  infiltré  les  os,  et,  de  plus, 
poussent  des  prolongements  au-dessus  de  la  branche  hori- 
zontale du  pubis,  le  long  des  cordons  vasculaires  jusque 
dans  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  passent  également 
par  le  trou  obturateur,  puis  imbibent  les  masses  muscu- 
laires de  la  partie  antérieure  et  interne  du  haut  de  la 
cuisse  et  entourent  les  vaisseaux  cruraux.  La  veine  crurale 


EXTRAITS  DES  PROCÈS-VERBAUX.  231 

de  ce  côté  est  occupée  par  un  caillot  ancien^  organisé,  ad-^ 
hérent. 

A  gauche,  rien  de  semblable.  Les  veines  sont  perméables 
ou  du  moins  leur  lumière  n'est  oblitérée  que  par  des  cail- 
lots cruoriques  et  mollasses. 

Les  parties  sorties  de  l'abdomen,  plus  attentivement  étu- 
diées, nous  montrent  la  vessie  intacte.  [Cependant,  au  ni- 
veau du  fond,  la  muqueuse  est  soulevée  par  une  plaque 
carcinomateuse  isolée,  large  environ  comme  une  petite 
noisette.)  L'uretère  est  assez  fortement  congestionné  par 
des  extravasats  sanguins.  Le  vagin  est  inaltéré  dans  sa 
portion  inférieure  ;  mais,  toute  sa  çortion  supérieure  est 
noirâtre,  fongueuse,  semi-gangrénee,  se  confond  avec 
le  col  utérin,  lui-même  déformé  par  l'invasion  puis  la 
destruction  du  cancer.  Sur  le  côté  droit,  le  vagin  est 
perforé  ou  du  moins  dégénéré,  se  continue  par  conti- 
nuité des  tissus  nouveaux  jusqu'à  ces  masses  occupant 
la  base  du  ligament  large,  et  que  nous  avons  du  résé- 
quer, comme  il  a  été  dit  plus  haut.  En  arrière,  le  vagin 
communique  encore  avec  la  poche  suppurante^  signalée 
entre  la  face  postérieure  de  l'utérus  et  le  rectum  dans  le 
cul-de-sac  utèro-rectal. 

Enfin,  fendant  l'utérus  pour  en  étudier  la  cavité,  nous 
voyons  que  les  tissus  qu'on  est  obligé  de  sectionner  sont 
blanchâtres,  fermes,  remarquablement  consistants  et  ré- 
sistants, sous  le  scalpel,puisque  la  cavité  est  assez  notable- 
ment agrandie,  que, sauf  la  partie  cervicale,  le  cancer  n*a 
pas  touché  l'utérus.  Dans  la  cavité,  à  droite,  fait  saillie,  re- 
couverte par  la  muqueuse,  une  demi-sphère  :  fibrome  for- 
mant la  corne  droite  de  la  tumeur  échancrée  en  haut,  que 
nous  avons  extraite.  La  tumeur  gauche  se  limite  beaucoup 
moins  bien  du  reste  de  l'organe  utérin  et  ne  fait  pas, 
comme  à  droite,  une  saillie  manifeste  dans  l'intérieur  de  la 
cavité. 

Pas  trace  des  ostia  uterina. 

Nous  examinons  la  surface  extérieure,  pour  rechercher 
les  trompes,  les  ovaires,  le  trajet  des  uretères,  et  pour  nous 
rendre  compte  de  ce  qu'est  le  clapier  post-utérin. 

La  trompe  droite,  très  hypertrophiée,  aboutit  à  l'ovaire, 
transformé  en  une  sorte  de  sac  noirâtre,  ovaire  tombé  dans 
la  cavité  de  Douglas  et  communiquant  avec  le  vagin.  C'était 
l'ovaire  droit,  à  foyer  purulent,  que  nous  avions  trouvé  en 
avant  du  rectum.  En  arrière  et  à  gauche  des  restes  de  l'o- 
vaire droit,  est  la  trompe  gauche.  Celle-ci  est  repoussée  en 
arrière  par  le  fibrome,  qui  s'est  développé  sur  le  bord  gau- 
che de  l'utérus  et  qui  forme  la  moitié  gauche  de  la  tumeur 


232  MARS  1881. 

utérine.  L'ovaire  gauche,ou  bien  est  confondu  avec  Tovaire 
droit,  ou  bien  est  perdu  parmi  les  fausses  membranes  de 
la  péritonite,  et  n*est  pas  retrouvé. 

'  Quant  aux  uretères,  nous  avons  aisément  suivi  leur  par- 
cours et  reconnu  le  point  où  l'uretère  droit,  en  passant  sur 
les  côtés  du  col,  avant  d'aborder  la  vessie,  était  englobé  et 
rétréci  par  les  tissus  cancéreux,  fusant  vers  le  contour  pel- 
vien. Le  rachis  ne  présentait  aucune  altération. 

28.  Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Variot,  interne 
des  hôpitaux,  an  titre  de  membre  adjoint  de  la  Société 
anatomique  ;  par  M.  La.ndouzy,  médecin  des  hôpitaux. 

Je  relève,  parmi  les  présentations  assez  nombreuses  de 
M.VariotjUn  cas  de  macroglossie  dont  il  a  fait  Tobjetd'un 
examen  histologique  spécial.  Cette  singulière  affection,  à 
cause  de  sa  rareté,  n'a  pas  été  étudiée  souvent  au  point  de 
vue  anatomique,  et  des  opinions  différentes  régnent  encore 
sur  sa  nature. 

En  France,  on  admet  généralement  que  Thypertrophie 
de  la  langue  est  due  à  une  augmentation  du  tissu  muscu- 
laire. 

En  Allemagne,  on  considère  assez  généralement  (Vir- 
chow,  Billroth)  cette  tuméfaction  de  la  langue  comme  due 
à  des  ectasies  lymphatiques.  Ce  serait  une  véritable  tu- 
meur caverneuse  lymphatique,  un  angiome  lymphatique. 

L'observation  de  M.  Variot  se  rapprocherait  plutôt  de 
cette  manière  de  voir. 

Voici  du  reste  quelles  sont  ses  conclusions  : 

!•  Epaississement  de  la  muqueuse  linguale  et  hypertro- 
phie considérable  des  papilles  et  des  colonnes  épithéliales 
qui  les  séparent  ;  altération  des  cellules  superficielles, 
analogues  à  celles  qu'on  observe  dans  l'eczéma.  Evide- 
ment  de  la  plupart  des  papilles  ;  les  lacunes  ainsi  formées 
sont  remplies  d'une  matière  grenue  et  de  quelques  leu- 
cocytes. 

"2°  La  sous-muqueuse  lacunaire  a  un  aspect  réticulé.  Des 
travées  munies  de  tissu  lamineux  circonscrivent  de  grandes 
lacunes,  tapissées  plus  ou  moins  régulièrement  de  cellules 
plates.  On  rencontre  dans  ces  lacunes  la  même  matière 
grenue  et  des  leucocytes  ;  des  amas  de  noyaux  du  tissu  la- 
mineux sont  disséminés  parmi  les  travées. 

3"  Enfin,  la  couche  profonde  est  formée  d'une  masse  de 
tissu  fibreux,  englobant  des  fibres  musculaires  dont  la 
structure  est  normale.  Le  tissu  fibreux  prédomine  sur  le 
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tissu  musculaire,  et  est  creusé  de  lacunes  en  forme  de  fen- 
tes, plus  étroites  que  les  lacunes  des  couches  supérieures. 
Les  vaisseaux  sanguins  entrant  dans  la  constitution  de  la 
tumeur  ne  nous  ont  pas  semblé  dépasser  en  proportion  et 
en  calibre  ce  qu'ils  sont  à  l'état  normal. 

Tout  cet  ensemble  de  lésions  doit  être  rapporté  à  des 
ectopies  lymphatiques,  résultant  de  la  dilatation  du  réseau 
normal,  signalé  par  M.  Sappey. 

On  doit  se  demander  si  les  lésions  lymphatiques  de  la 
macroglossie,  regardées  en  France  comme  exceptionnelles 
(Bouisson,  artic.  langue,  dict,  encyclopéd.)ne  seraient  pas 
au  contraire  plus  fréquentes  que  les  altérations  dues  à 
l'hypertrophie  musculaire.  C'est  du  moins  ce  qui  ressort 
du  relevé  des  faits  dans  les  mémoires  publiés  en  Allema- 
gne, où  la  question  anatomique  a  été  beaucoup  plus  étu- 
diée qu'en  France. 

29.  Gontribution  &  Tétude  des  atrophies  musculaires  d^ori- 
gine  spinale   produites  par  des  lésions  périphériques  ; 

par  Henri  Leloih,  interne  des  hôpitaux. 

Les  observations  d'atrophie  musculaire,  d'origine  péri- 
phérique, sont  encore  bien  peu  nombreuses  et  leur  étude 
entourée  d'une  assez  grande  obscurité  ;  par  un  hasard  heu- 
reux, j'ai  pu  étudier,  durant  mon  internat  de  1881,  dans 
le  service  de  M.  le  D'  Vulpian,  deux  exemples  remarqua- 
bles d'atrophie  musculaire  d'origine  périphérique.  Ce  sont 
ces  deux  observations  qui,  sur  les  conseils  et  les  indica- 
tions de  M.  Vulpian,  constituent  le  sujet  de  ce  travail. 

Observation  I.  —  Le  nommé  Greggio,  peintre  en  bâti- 
ments, âgé  de  trente-cinq  ans,  né  à  Lyon,  entre  à  la  Cha- 
rité, le  6  janvier  1881,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Vulpian,  Salle  St-Jean-de-Dieu,  lit  n«  9. 

Antécédents  héréditaires.  Père  alcoolique,  mort  de  her- 
nie étranglée.  Mère  très  vigoureuse.  Ses  frères  et  sœurs 
sont  bien  portants  et  n'auraient  jamais  présenté  d'acci- 
dents nerveux  ;  une  de  ses  sœurs  est  néanmoins  sujette 
actuellement  à  des  troubles  dyspeptiques  On  ne  peut  trou- 
ver dans  sa  famille  d'antécédents  nerveux. 

Antécédents  personnels.  Le  malade  est  peintre  en 
bâtiments  depuis  l'âge  de  dix  ans,  mais  il  n'a  jamais  été  at- 
teint de  coliques  de  plomb  avant  1873.  Il  se  livre  et  s'est 
surtout  livré  pendant  qu'il  était  soldat,  à  de  légers  excès 
alcooliques.  A  dix-huit  mois,  il  fut  atteint  d'une  variole 
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dont  il  porte  encore  les  traces.  Il  nie  tout  antécédent  syphi- 
litique. 

En  1870,  il  fut  atteint  par  des  éclats  d'obus^  au  pied  et 
il  la  jambe  gauche  (région  antéro-externe) .  Il  tomba  dans 
un  fossé  ely  resta  toute  une  nuit.  Ses  pieds  et  ses  jambes 
furent  gelés  (la  peau  et  les  ongles  tombèrent).  Il  fut  trans- 
porté au  Val-de-Grâce,  où  Ton  soigna  ses  blessures  et  ses 
gelures,  qui  ne  furent  guéries  qu'au  bout  de  six  mois  (les 
os  ne  semblent  pas  avoir  été  atteints).  Au  bout  de  ce  temps, 
ses  pieds  se  déformèrent  ;  ils  prirent  la  forme  de  pieds- 
bots  varus  équins  ;  il  lui  était  presque  impossible  de  poser 
les  talons  à  terre,  il  marchait  sur]  la  pointe  des  pieds,  les 
talons  en  dehors.  Cette  affection  était  plus  marquée  du 
côté  gauche.  Les  orteils  ne  tardèrent  pas  à  se  déformer  en 
griffes,  la  première  phalange  se  mit  en  extension  forcée 
sur  le  métatarse,  la  deuxième  phalange'en  flexion  exagérée 
sur  la  première.  Ces  phénomènes  étaient  plus  prononcés 
également  du  côté  gauche.  Dès  ce  moment,  il  lui  fut  im- 
possible de  poser  le  talon  à  terre,  il  marchait  sur  les  ex- 
trémités des  métatarsien».  Les  chirurgiens  militaires  lui 
sectionnèrent  alors  les  tendons  d'Achille  et  les  tendons  des 
longs  péroniers  des  deux  côtés,  et  le  placèrent  pendant  six 
mois  dans  des  appareils  ouatés.  Jusqu'à  cette  époque,  ses 
muscles  des  jambes  lui  avaient  paru  normaux. 

Quand  on  lui  enleva  les  appareils,  la  déformation  des 
pieds  n'avait  été  nullement  modifiée,  mais,  en  revanche,  il 
s'aperçut  que  les  muscles  de  ses  jambes  s^étaient  notable- 
ment  atrophiés,  surtout  du  côté  gauche,  sans  distinction 
de  groupe,  d'ailleurs.  Les  chirurgiens  militaires  lui  firent 
alors  porter,  pendant  quelques  mois,  des  appareils  orthopé- 
diques ;  rien  n'y  fit,  la  déformation  des  pieds  persista  et 
devint  aussi  prononcée  à  droite  qu'à  gauche,  l'atrophie  des 
jambes  continua. 

En  1872,  le  malade  éprouva  des  douleurs  atroces^ dans 
les  genoux,  il  lui  semblait  qu'on  lui  enfonçait  un  fer  rouge 
dans  les  articulations,  ces  douleurs  ne  s'irradiaiept  pas. 
Il  éprouva  parfois  ^quelques  douleurs  dans  les  chevilles, 
ces  phénomènes  étaient  toujours  plus  prononcés  du  côté 
gauche.  En  1873,  après  avoir  fait  assez  longtemps  des 
peintures  au  minium^  il  fut  pris  de  coliques  de  plomb  et 
éprouva  en  même  temps  quelques  étourdissements.  Il  n'en 
continua  pas  moins  son  travail,  mais,  plusieurs  jours  après, 
pendant  que,  monté  sur  une  échelle  il  était  en  train  de  faire 
un  plafond  à  la  colle,  il  fut  pris.d'un  violent  étourdisse- 
ment  qui  le  fit  tomber.  Presque  aussitôt,  le  membre  supé- 
rieur droit  devint  brusquement  inerte,  depuis  les  doigts 
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jusqu'à  l'épaule.  Il  entra  à  l'hôpital  de  Joigny,  où  le  D"" 
Grenet  constata,  outre  une  paralysie  complète  du  membre 
thoracique  droit,  une  anesthésie  complète  de  ce  membre  ; 
on  pouvait  lui  traverser  la  peau  avec  des  aif^uilles  sans 
produire  la  moindre  douleur.  On  lui  donna  de  Tiodure  de 
potassium,  on  l'électrisa,  la  paralysie  complète  dura  un 
mois  environ,  mais  ce  n'est  qu'au  bout  de  six  mois  qu'il 
put  quitter  l'hôpital  presque  complètement  guéri;  il  ne  re- 
prit néanmoins  son  travail  qu'au  bout  de  huit  mois. 

Il  s'aperçut  alors  que  la  main  droite  devenait  violette, 
elle  était  toujours  froide,  gonflée  quelquefois  ;  en  même 
temps,  elle  maigrissait  notablement  au  niveau  de  Téminence 
thénar,  du  premier  espace  intermétacarpien,  puis  de  l'émi- 
mence  hypothénar.  Peu  de  temps  après,  la  main  gauche 
se  prenait  de  la  même  façon;  en  même  temps,  apparaissaient 
des  frémissements  fibrillaires  très  intenses  et  très  fré- 
quents, au  niveau  des  espaces  intermétacarpiens  et  des 
éminences  thénar  et  hypothénar.  Peu  de  temps  après,  les 
doigts  de  la  main  droite  se  dévièrent  vers  le  bord  cubital. 
Ses  forces  ne  tardèrent  pas  à  diminuer. 

Depuis  cette  époque,  il  continue  à  faiblir;  les  muscles 
des  mains  s'atrophient  de  plus  en  plus  ;  les  frémissements 
fibrillaires  persistent  dans  les  muscles  des  mains,  il  s'en 
montre  de  nouveaux  dans  les  muscles  des  bras,  des  avant- 
bras,  dans  les  muscles  de  l'épaule  dans  les  muscles  du  dos, 
dans  les  pectoraux,  dans  les  muscles  des  cuisses,  en  parti- 
culier dans  les  adducteurs.  Il  éprouve,  de  plus,  de  temps  à 
autre  et  fréquemment,  d'ailleurs,  de  vives  douleurs  dans 
les  articulations,  dans  les  genoux  surtout,  dans  les  chevil- 
les, dans  les  poignets,  les  épaules  ;  il  fut  obligé,  à  cause  de 
ses  douleurs  des  genoux,  d'entrer  deux  fois  à  l'hôpital 
\ Hôtel-Dieu,  Pitié)  ;  on  lui  ordonna  du  salycilate  de  soude 
et  des  potions  morphinées.  Depuis  quelques  mois,  il  éprouve 
des  douleurs  dans  les  reins;  il  s'était  d'ailleurs  déjà  aperçu 
depuis  assez  longtemps  que  sa  colonne  vertébrale  sHncur- 
vait  légèrement  du  côté  droit. 

Depuis  un  an  environ,  il  remarque  que  sa  mémoire  di- 
minue un  peu  ;  il  éprouve  quelques  scintillements  au  ni- 
veau des  paupières  et  se  fatigue  assez  vite  à  la  lecture. 
Depuis  1873,  il  a  été  pris  d'une  douzaine  d'attaques  de  .co- 
liques saturnines,  pour  lesquelles  il  entra  dans  divers  hô- 
pitaux (Lariboisière,  Baujon,  etc.). 

Depuis  quelques  jours,  il  toussait  légèrement  et  éprou- 
vait quelques  symptômes  de  grippe,  il  se  décida  alors  à 
entrer  à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  le  D""  Vulpian. 

Etat  actuel.  Homme   de  taille  moyenne,  mais  présen- 
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tant  une  bonne  apparence  de  santé;  son  visage  est  for- 
tement marqué  de  la  petite  vérole.  Au  premier  abord,  on  est 
frappé  par  la  déformation  de  ses  pieds,  que  nous  allons 
décrire  plus  loin,  par  l'atrophie  considérable  de  «es  jam- 
bes, par  l'atrophie  et  la  déformation  de  ses  mains.  Il  se 
sent  un  peu  faible  depuis  quelque  temps,  mais,  il  y  a  huit 
jours  à  peine,  il  faisait  encore  son  ouvrage  de  peintre  en 
bâtiments  sans  difficultés. 

Pieds,  La  voussure  tarso-métatarsienne  est  excessive- 
ment prononcée  ;  le  pied  est  presque  aussi  haut  et  aussi 
large  que  long  (dix  à  douze  centimètres  environ).  Toute  la 
masse  métatarso-digitale  est  déviée  en  dedans.  Les  doigts 
sont  fléchis  en  griffe.  Quand  le  malade  marche,  son  pied 
porte  sur  les  extrémités  des  métatarsiens  ;  il  lui  est  absolu- 
ment impossible  de  poser  le  talon  à  terre.  Il  peut,  à  la  ri- 
gueur, marcher  sans  bottines,  mais  ce  n'est  qu'avec  une 
difficulté  excessive.  Grâce  à  des  bottines  adaptées  à  la  forme 
de  ses  pieds,  il  marche,  court,  monte  à  l'échelle,  en  un 
mot,  sa  démarche  est  presque  celle  d'un  homme  ordinaire  ; 
une  seule  chose  l'embarrasse,  c'est  de  passer  dans  les  en- 
droits périlleux  :  il  manque  d'équilibre. 

Jambes,  Elles  sont  excessivement  amaigries,  surtout  au 
niveau  de  la  région  an téro-latérale  externe.  La  jambe  droite, 
à  dix-neuf  centimètres  au-dessous  du  bord  supérieur  de  la 
rotule,  mesure  vingt-quatre  centimètres  de  tour  ;  la  jambe 
gauche,  vingt-trois  centimètres.  Il  lui  est  impossible.de 
produire  des  mouvements  dans  ses  orteils,  de  fléchir  les 
pieds  sur  les  jambes.  Les  muscles  de  la  région  postérieure 
des  jambes,  quoique  notablement  atrophiés,  se  contractent 
nettement  sous  l'influence  des  courants  faradiques  ;  ceux 
de  la  région  antérieure  ne  se  contractent  pas. 

Les  cuisses  sont  amaigries  en  masse,  mais  il  n'y  a  pas 
de  groupe  musculaire  qui  paraisse  plus  atrophié  qu'un 
autre.  La  cuisse  droite,  à  23  centimètres  du  bord  supérieur 
de  la  rotule,  mesure  38  centimètres  de  tour  ;  la  cuisse  gau- 
che, au  même  niveau,  mesure  également  38  centimètres. 
Les  muscles  des  cuisses  se  contractent  bien  sous  l'influence 
des  courants  faradiques. 

Msiins,  Les  deux  mains  présentent  nettement  le  type 
des  mains  dans  l'atrophie  musculaire  progressive.  Il  existe 
des  dépressions  assez  prononcées  au  niveau  des  interos- 
seux dorsaux,  en  particulier  au  niveau  du  premier  espace 
interosseux;  les  saillies  des  éminences  thénar  et  hypothé- 
nal  sont  remplacées  par  des  dépressions.  Du  côté  droit,  les 
doigts  sont  déviés  en  masse  vers  le  bord  cubital.  Les  mou- 
vements des  interosseux  sont  complètement  abolis.  Les 
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mouvements  d'extension  et  de  flexion  des  doigts  sous  la 
dépendance  des  muscles  de  Tavant-bras  sont  conservés, 
quoique  gênés.  D'ailleurs,  le  malade,  comme  il  le  dit  lui- 
même,  peut  encore  parfaitement  manier  son  pinceau,  sai- 
sir différents  objets,  etc.  Au  dynamomètre,  la  main  droite 
marque  55;  la  main  gauche  35.  La  contractilité  faradique 
est  notablement  diminuée  dans  les  muscles  des  deux  émi- 
nences,  en  particulier  dans  le  court  abducteur  du  pouce 
de  la  main  droite.  La  peau,  du  moins,  présente  un  aspect 
violacé.  La  température  des  mains,  comme  on  peut  le 
constater  nettement  et  comme  le  malade  s'en  plaint  d'ail- 
leurs lui-même,  est  diminuée  ;  il  dit  que  ses  mains  sont 
toujours  froides. 

Avant'bra^  et  bras.  Ils  sont  très  maigres,  mais  d'une 
façon  générale,  il  n'y  a  pas  de  muscle  qui  soit  frappé  plu- 
têt  que  d'autres.  La  contractilité  électrique  est  conservée 
dans  les  muscles  de  Tavant-bras.  Les  pectoraux  sont  assez 
notablement  atrophiés  des  deux  côtés,  mais  la  contractilité 
électrique  y  est  néanmoins  conservée. 

On  remarque  une  asymétrie  complète  de  la  région  posté- 
rieure du  tronc;  du  côté  droit,  l'omoplate  semble  porté 
en  avant  ;  la  partie  droite  proémine  sur  la  partie  gauche 
de  plusieurs  centimètres.  Gela  paraît  tenir  à  ce  que  l'angle 
des  côtes  est  plus  prononcé  à  droite  qu'à  gauche.  La 
colonne  vertébrale  est  déformée  à  partir  de  la  deuxième  ou 
troisième  vertèbre  dorsale  ;  elle  forme  un  8  à  convexité 
supérieure  gauche.  8auf  peut-être  un  certain  degré  d'atro- 
phie du  trapèze  à  droite,  on  ne  trouve  pas  d'altérations 
apparentes  des  muscles  du  tronc.  La  contractilité  électri- 
que y  est  bien  conservée.  Douleur  très  légère  à  la  percus- 
sion digitale,  au  niveau  de  la  première  vertèbre  dorsale  et 
des  trois  premières  vertèbres  lombaires. 

Le  malade  éprouve  des  douleurs  quelquefois  très  vives, 
en  particulier  dans  les  genoux,  dans  les  reins,  plus  rare- 
ment dans  les  épaules,  les  poignets  et  les  chevilles. 

La  sensibilité  au  tact  simple,  à  la  pression,  au  pince- 
ment, la  sensibilité  thermique  est  intacte  partout.  Le  ma- 
lade sent  bien  partout  l'électricité  faradique,  excepté  un 
niveau  de  la  partie  externe  des  éminences  thénar  où  cette 
sensation  est  notablement  diminuée.  Dans  les  membres 
inférieurs,  le  malade  sent  bien  partout  Félectricité  fara- 
dique, sauf  à  la  région  antérieure  des  ïambes  où  il  ne  sent 
que  de  forts  courants  qui,  au  lieu  de  lui  faire  éprouver 
une  sensation  de  picotement  comme  ailleurs,  ne  lui  font 
éprouver  qu'une  sensation  de  brûlure. 

De  temps  en  temps ,  contractions  fibrillaires  dans  les 
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muscles  des  mains,  des  bras  et  des  avant-bras,  des  pecto- 
raux, de  répaule,  des  cuisses  et  parfois  dans  les  muscles 
péri-buccaux.  Les  réflexes  tendineux  manquent  presque 
complètement  aux  membres  inférieurs  ;  aux  bras,  ils  sont 
moins  prononcés  qu'à  l'état  normal.  —  Les  pupilles  du 
malade  sont  très  rétrécies,  mais  elles  sont  égales;  pas  de 
troubles  oculaires  bien  prononcés  ;  toutefois,  le  malade 
éprouve  quelquefois  des  sautillements  autour  des  pau- 
pières et  se  fatigue  plus  vite  à  la  lecture.  Depuis  un  an 
environ,  il  remarque  que  sa  mémoire  diminue  un  peu.  Pas 
d'autres  phénomènes  céphaliques. 

Tous  les  viscères  paraissent  sains,  sauf  les  poumons  où 
l'on  entend  quelques  râles  de  bronchite. 

Traitement.  Sulfate  de  strychnine,  4  milligrammes, 
lodure  de  potassium,  2  grammes.  Badigeonnages  de  tein- 
ture d'iode  le  long  du  rachis. 

19  janvier»  Les  phénomènes  de  grippe  ont  complètement 
disparu.  Le  malade  éprouve  du  côté  droit  de  la  face  des 
douleurs  névralgiques  avec  points  douloureux  sous  et  sus- 
orbitaires;  mais,  il  est  à  noter  qu'il  présente  du  côté  droit 
de  la  face  de  très  mauvaises  dents.  Il  aurait  déjà  été  atteint 
de  névralgies  analogues.  Il  est  soulagé  par  des  injections 
de  morphine. 

9  février.  Le  malade  prétend  que  ses  cuisses  maigris- 
sent. La  cuisse  droite,  un  peu  au-dessus  du  genou,  mesure 
28  centimètres  de  tour;  la  gauche,  29. 

28  février.  Même  état.  Puissance  dynamométrique  : 
main  droite,  18  ;  main  gauche,  14.  Le  malade  quitte  Thô- 
pital  le  2  mars,  dans  le  même  état,  plutôt  plus  faible  qu'à 
son  entrée. 

Réflexions.  —  Nous  voyons  un  sujet  bien  portant  jusque 
là,  être  atteint,  six  mois  après  une  blessure  de  la  jambe 
gauche  par  un  éclat  d'obus  et  une  gelure  des  membres  in- 
férieurs, en  1870,  d'une  déformation  des  deux  pieds  en 
pieds-bots  varus  équins,  avec  prédominance  du  côté  gau- 
che, pour  laquelle  on  pratiqua,  inutilement  d'ailleurs,  la 
ténotomie  des  tendons  d'Achille  et  des  longs  péroniers.  Six 
mois  après  ces  ténotomies,  c'est-à-dire  douze  mois  après 
la  blessure,  le  malade  voit  les  muscles  de  ses  jambes  s'a- 
trophier, surtout  du  côté  gauche.  Cettre  atrophie  va  en 
s'accentuant.  En  1872,  le  malade  éprouve  dans  les  genoux, 
surtout  à  gauche,  des  espèces  de  douleurs  térébrantes.  En 
1873,  les  muscles  des  éminences  thénar  et  hypothénar  de 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX.  239 

la  main  droite,  puis  ceux  de  la  main  gauche,  s'atrophient 
à  leur  tour  peu  à  peu.  Cette  atrophie  va  toujours  en  aug- 
mentant, et  s'accompagne  d'un  aspect  cyanose  et  d'abaisse- 
ment de  la  température  de  la  main  et  des  doigts.  En  même 
temps,  apparaissent  des  frémissements  fibrillaires,  non  seu- 
lement dans  les  muscles  des  mains,  mais  encore  dans  les 
muscles  des  membres  supérieurs,  des  épaules,  du  tronc, 
dans  les  pectoraux,  dans  les  muscles  des  cuisses.  De  temps 
à  autre,  le  malade  éprouve  des  douleurs  dans  diverses  ar- 
ticulations, en  particulier  dans  les  genoux  et  les  poignets. 
Pas  d'anesthésie. 

Quelle  est  la  nature  de  l'affection  présentée  par  ce  ma- 
lade ?  Avons-nous  affaire  ici  à  une  paralysie  saturnine  gé- 
néralisée, comme  pourraient  le  faire  présumer  les  antécé- 
dents du  malade,  qui  travaille  dans  le  plomb  depuis  l'âge 
de  dix  ans,  et  la  paralysie  brusque  du  bras  droit  avec  anes- 
thésie,  en  1873,  sur  laquelle  nous  aurons  à  revenir  tout  à 
l'heure.  Evidemment  non.  Le  début  de  l'affection  par  les 
jambes  après  un  traumatisme,  la  déformation  spéciale  des 
pieds,  l'absence  de  paralysie  des  extenseurs  aux  membres 
supérieurs,  et,  en  général,  de  toute  paralysie  ayant  précédé 
l'atrophie ,  l'atrophie  caractéristique  des  muscles  des 
mains,  l'absence  d'anesthésie,  :  en  un  mot,  l'évolution  de  la 
maladie,  l'aspect  actuel  du  malade,  ne  permettent  pas  un 
seul  instant  de  s'arrêter  à  cette  hypothèse. 

Pour  les  mêmes  raisons,  par  ce  fait  que  la  paralysie  n'a 
jamais  précédé  l'atrophie,  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  contracture, 
on  doit  repousser  immédiatement  l'hypothèse  d'une  ménin- 
go-myélite  chronique  primitive,  ayant  été  la  cause  de  cette 
atrophie. 

L'aspect  extérieur  du  malade  et  l'évolution  de  sa  mala- 
die pourraient  faire  songer,  au  premier  abord,  à  une  atro- 
phie musculaire  progressive  protopathique. 

Mais,  malgré  ces  points  de  ressemblance  avec  l'atrophie 
musculaire  progressive  protopathique,  cette  observation 
présente  des  caractères  assez  particuliers  pour  que  nous 
puissions  affirmer  que  l'atrophie  musculaire  progressive 
protopathique  n'est  point  ici  en  cause.  La  maladie,  dans 
notre  cas,  a  débuté  par  les  membres  inférieurs,  fait  abso- 
lument exceptionnel  dans  l'atrophie  protopathique  ;  tous 
les  muscles  des  jambes  ont  été  atteints  à  la  fois,  et  ce  n'est 
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pas  plutôt  tel  ou  tel  muscle  qui  a  maigri  en  premier  lieu. 
En  un  mot,  l'atrophie  musculaire,  dans  ce  cas,  n'a  pas  pro- 
cédé avec  cette  irrégularité  qui  caractérise  Tatrophie  pro- 
topathique;  bien  loin  de  là,  elle  a  frappé  en  masse  les 
muscles  des  jambes,  et  d'abord  surtout  les  muscles  de  la 
jambe  gauche  ;  ce  n'est  que  plus  tard  qu'elle  a  frappé  les 
muscles  des  mains.  Surtout  encore  que  notre  malade  ne 
présente  pas  de  déformation  des  mains  en  griffes,  particu- 
larité sur  laquelle  insiste  Duchenne  de  Boulogne  ;  que  l'a- 
trqphie,  au  lieu  de  se  faire  lentement,  comme  dans  l'atro- 
phie idiopathique,  a  atteint  son  maximum  aux  jambes  en 
moins  de  deux  ans.  Signalons  enfin  les  douleurs  articulai- 
res au  niveau  des  genoux,  des  poignets,  etc.,  véritables 
douleurs  térébrantes,  que  Ton  rencontre  d'une  façon  toute 
exceptionnelle  dans  l'atrophie  idiopathique,  et  qui  indi- 
quent, comme  le  faisait  remarquer  M.  Vuîpian,  que  la  sub- 
stance grise  est  prise  dans  ce  cas  d'une  façon  plus  «  irrita- 
trice  »  que  dans  les  atrophies  musculaires  ordinaires.  En 
somme,  nous  voyons  par  l'élimination  et  par  l'étude  appro- 
fondie du  malade,  que  nous  avons  affaire  à  une  atrophie 
musculaire  d'origine  périphérique,  à  une  de  ces  atrophies 
dites  atrophies  réflexes,  dépendant  ici  de  l'irritation  de  la 
moelle  par  l'irritation  des  nerfs  périphériques  lésés  par 
l'éclat  d'obus,  par  la  gelure  des  membres  inférieurs  et  peut- 
être  par  les  ténotomies  des  chirurgiens. 

Il  nous  faut  maintenant  nous  arrêter  à  deux  phénomènes 
anormaux  survenus  dans  le  cours  de  l'évolution  si  nette  de 
l'affection  de  ce  malade.  Je  veux  parler  de  la  paralysie 
brusque  avec  anesthésie  du  m  embre  supérieur  droit  et  de 
l'incurvation  du  rachis.  On  a  pu  voir,  dans  le  courant  de 
l'observation,  qu'en  1873,  le  malade,  peintre  en  bâtiment 
depuis  l'âge  de  dix  ans,  mais  n'ayant  jamais  eu  jusque-là 
de  paralysie  saturnine,  ni  de  coliques  de  plomb,  fut  pris, 
après  des  vertiges  et  des  maux  de  tête  ayant  duré  quelques 
jours,  et  dans  le  cours  d'un  accès  vertigineux  plus  intense 
que  les  premiers,  d'une  paralysie  subite  de  tout  le  membre 
supérieur  droit,  avec  anesthésie  complète.  Cette  paralysie 
doit  elle  être  rattachée  directement  à  l'affection  actuelle  ou 
doit  elle  être,  au  contraire,  considérée  comme  un  épiphéno- 
mène  secondaire  ne  présentant  pas  de  rapport  immédiat 
avec  l'évolution  de  l'atrophie  ?  Il  paraît  probable,  d'après 
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les  caractères  de  la  paralysie  et  d'après  la  marche  de  l'af- 
fection, que  nous  avons  eu  affaire,  en  ce  cas,  soit  à  une  para- 
lysie saturnine,  soit  peut-être  à  une  hémorrhagie  cérébrale, 
ou  à  un  ramollissement,  ou  à  toute  autre  cause  pouvant 
amener  une  monoplégie  passagère  avec  anesthésie.  En  tous 
cas,  elle  ne  semble  pas  devoir  être  rattachée  à  l'affection 
actuelle,  mais  devoir  être  considérée  plutôt  comme  un  phé- 
nomène secondaire,  ayant  pu  jouer  le  rôle  de  cause  prédis- 
posante au  point  de  vue  de  l'apparition  de  laffection  dans 
le  membre  supérieur  droit. 

Quant  à  l'incurvation  de  la  colonne  vertébrale,  il  n'est 
pas  besoin  de  démontrer  qu'elle  ne  présente  aucun  rapport 
avec  Tamyotrophie.  A  quelle  cause  faut-il  la  rattacher  ? 
Nous  ne  pouvons  émettre  à  ce  sujet  que  des  suppositions 
sur  lesquelles  nous  n'avons  pas  à  nous  étendre  (Déforma- 
tion survenant  tardivement  chez  l'adulte,  scolioses  d'ori- 
gines traumatiques,  dont  parlent  MM.  Bouvier  et  Bouland 
dans  leur  artiche  rachis,  du  Dictionnaire  encyclopédique.) 
Notre  observation  se  rapproche,  à  ce  point  de  vue  et  à  beau- 
coup d'autres  égards,  d'ailleurs,  de  l'observation  de  la 
thèse  du  D'  Guichard,  sur  les  atrophies  musculaires  ré- 
flexes (Bordeaux,  1881.) 

Observation  IL  —  Le  nommé  A...,  âgé  de  38  ans,  pa- 
veur, entre  le  30  janvier  1881,  salle  St.  Jean-de-Dieu,  lit 
n**  23  bis,  à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 

VULPIAN. 

Antécédents  héréditaires.  Père  mort  alcoolique,  mère 
phymateuse. 

Antécédents  personnels.  Pas  de  syphilis  ni  d'alcoo- 
lisme. Paveur  depuis  l'âge  de  15  ans,  il  se  livre  à  des  tra- 
vaux musculaires  souvent  très  considérables.  En  1870,  étant 
soldat,  il  a  eu  la  fièvre  intermittente.  En  1874,  pleurésie 
gauche  pour  laquelle  il  entra  à  la  Pitié  pendant  trois  se- 
maines, dans  le  service  de  M.  le  professeur  Lasègue.  Au 
sortir del'hôpitaljilatoussé pendant  quelques  mois.  Depuis, 
il  a  toujours  ressenti  quelques  douleurs  dans  le  côté  gauche 
de  la  poitrine.  —  Deux  mois  après  avoir  quitté  la  Pitié,  il 
reçut  dans  la  poitrine  en  avant  et  à  gauche  un  coup  de 
brancard  de  tombereau  assez  violent  pour  qu'il  s'affaissât 
sur  lui-même  et  manquât  de  perdre  connaissance.  Il  en 
souffrit  et  garda  de  la  dyspnée  pendant  longtemps. 

Un  mois  après,  toujours  en  1874,  il  commença  à  sentir  un 
chatouillement  dansla)paume  de  la  main  gauche,  avec  vives 
Soc.  Anat.  46 
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démangeaisons  et  besoin  irrésistible  de  se  gratter.  Ce  cha- 
touillement dura  huit  jours,  puis  il  s'aperçut  un  matin  que 
la  main  avait  gonflé.  Le  gon/Zeme7if  devint  bientôt  énorme 
et  gagna  rapidement  le  bras  jusqu  au  voisinage  de  Taisselle. 
Sur  la  main  et  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras,  la  rou- 
geur était  uniforme  ;  à  la  partie  externe  du  bras,  on  voyait, 
raconte-t-il,  de  longues  stries  rouges.  Dans  l'aisselle,  il 
avait  un  ganglion  de  la  grosseur  d'une  noix  à  peu  près.  Il 
alla  à  la  consultation  de  la  Pitié,  où  on  lui  fît  trois  incisions 
dans  la  paume  de  la  main,  il  ne  s'écoula  que  quelques 
gouttes  de  sang.  11  s'appliqua  une  pommade  que  lui  donna 
un  pharmacien,  et,  douze  jours  plus  tard,  une  ouverture  se 
fit  spontanément  à  la  face  dorsale  de  la  main  entre  la  base 
du  médius  et  de  l'annulaire.  Il  ne  sortit  ^ue  très  peu  de  pus  ; 
la  plèvre  ne  se  referma  que  quatre  mois  plus  tard.  Quand 
il  se  remit  à  travailler,  il  remarqua  que  le  bras  gauche 
avait  perdu  de  sa  force  et  qu'il  se  fatiguait  très  vite. 

En  1877,  il  s'aperçut  que  sa  main  gauche  et  notamment 
les  muscles  du  pouce  m^aigrissaient.  L'avant-bras  aussi 
commençait  amaigrir.  En  même  temps,la  faiblesse  augmen- 
tait, et  bientôt  il  ne  put  plus  se  servir  du  pouce  et  de  l'in- 
dex. Dès  le  début  également,  la  sensibilité  de  la  main  gau- 
che fut  atteinte  ;  l'anesthésie  commença  par  le  médius,  puis 
gagna  les  deux  derniers  doigts,  et,  enfin,  toute  la  face  pal- 
maire de  la  main  et  des  doigts,  à  l'exception  du  pouce. 

Il  continua  pendant  un  an  à  peu  près  à  travailler  avec  les 
autres  doigts,  mais  fut  enfin  obligé  d'entrer  à  l'hôpital  de 
la  Pitié,  en  mai  1879,  chez  M.  Dumontpallier.  Il  y  resta  trois 
mois  et  demi,  fut  électrisé  assez  irrégulièrement  une  ving- 
taine de  fois,  et  quitta  l'hôpital  sans  être  amélioré.  Il  rentra 
chez  lui  où  il  prit  quatre  bains  de  bras  très  chauds  ;  c'est  à 
cette  époque  qu'apparurent  les  altérations  des  ongles  que 
nous  aurons  à  décrire  plus  loin. 

En  janvier  1880,  il  entre  à  la  Pitié,  chez  M.  Lasègue,  où 
on  se  borna  à  lui  ordonner  des  bains  de  bras  avec  de  l'eau 
de  sureau  ;  on  ne  l'électrisa  pas.  A  cette  époque,  il  com- 
mença à  souffrir  de  sa  main.  Il  éprouvait  dans  la  paume  de 
la  main  et  à  la  face  antérieure  des  doigts  des  douleurs  ex-r 
trèmement  vives  ;  il  lui  semblait  qu'on  lui  «  mangeait  ]^  les 
doigts.  De  plus,  il  éprouvait  des  engourdissements  passa- 
gers dans  le  bras.  Ces  douleurs  disparurent  au  mois  de  juil- 
let 1880,  époque  à  laquelle  il  quitta  la  Pitié.  Depuis,  il  n'a 
plus  éprouvé  que  de  rares  élancements,  assez  peu  doulou- 
reux d'ailleurs. 

A  différentes  reprises,  depuis  deux  ans  environ,  il  a  res- 
senti des  contractions  fibrillaires  dans  les  muscles  de  la 
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paroi  thoracique,  du  bras  et  de  l'épaule  du  côté  gauche, 
notamment  dans  le  grand  pectoral  et  le  deltoïde. 

Etat  actuel.  Homme  de  taille  moyenne,  d'apparence 
assez  robuste,  nullement  amaigri. 

Le  bras  gauche  a  une  forme  particulière  ;  les  muscles  de 
la  partie  externe  et  postérieure  de  Favant-bras  paraissent 
intacts,  les  muscles  de  la  région  externe  font  même  une 
saillie  assez  prononcée.  Les  muscles  épitrochléens,  tous  les 
muscles  de  la  partie  antéro-interne,  au  contraire,  semblent 
avoir  complètement  disparu,  et  Tavant-bras  présente  à  leur 
niveau  une  dépression  profonde. 

La  main  présente  l'aspect  caractéristique  d'une  main 
d'atrophie  musculaire  progressive  à  une  période  avancée. 
Les  dépressions  des  espaces  interosseux  sont  plus  pro- 
noncées qu'à  l'état  normal  ;  au  niveau  du  premier  espace 
interosseux,  il  existe,  au  lieu  d'une  saillie,  une  dépression 
considérable.  L'éminence  thénar  est  remplacée  par  une  dé- 
pression ;  il  en  est  de  même  de  l'éminence  hypothénar.  C'est 
à  peine  si  le  malade  peut  produire  un  très  léger  mouve- 
ment de  flexion  de  ses  doigts  ;  aussi,  ne  peut-il  les  ployer 
sur  le  dynamomètre.  A  la  main  droite,  au  contraire,  la  puis- 
sance dynamométrique  est  de  62.  Avec  les  courants  /ara- 
diques,  on  trouve  la  contractilité  normale  dans  les  muscles 
de  la  région  externe  de  Tavant-bras.  Il  est  impossible  de 
provoquer  la  moindre  contraction  dans  les  fléchisseurs.  Les 
muscles  des  éminences  thénar  et  hypothénar,  les  muscles 
interosseux  ne  se  contractent  plus  ni  spontanément,  ni  sous 
l'influence  des  courants  faradiques. 

L'extrémité  des  quatre  derniers  doigts  est  déformée, 
élargie,  surtout  pour  le  médius.  Les  ongles  sont  d'une 
épaisseur  considérable,  irréguliers,  dépolis,  ils  se  cassent 
très  facilement.  Le  malade  rapporte  que  ces  troubles  remon- 
tent à  quinze  mois  environ,  à  l'époque  où  il  prenait  des 
bains  de  bras;  il  les  attribue  à  des  brûlures  répétées  dont  il 
ne  souffrirait  pas,  à  cause  de  l'insensibilité  des  parties.  Il  y 
aurait  eu  d'abord  de  la  rougeur,  puis  du  soulèvement  de 
l'épiderme,  puis  des  bulles  remplies  de  liquide.  Il  les  a 
percées  et  le  derme  mis  à  nu  aurait  surait  suppuré,  entraî- 
nant la  chute  des  ongles.  Il  avait  pris  en  tout  quatre  ou  cinq 
bains.  Il  cessa  alors  les  fumigations  et  la  cicatrisation  se 
ât;  les  ongles  repoussèrent,  mais,  depuis  cette  époque,  ils 
ont  toujours  poussé  irrégulièrement. 

La  main  et  surtout  les  doigts  sont  cyanoses  ;  cette  cya- 
nose augmente  beaucoup  quand  le  malade  s'expose  au  froid. 
D'ailleurs  la  température  de  la  main  gauche  est  notable* 
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ment  diminuée,  et  le  malade  y  éprouve  une  sensation  de 
froid  continuelle. 

La  sensibilité  est  notablement  diminuée  au  niveau  de  la 
partie  antéro-interne  de  l'avant-bras.  Elle  est  abolie  à  la 
face  palmaire  de  la  main  et  des  doigts,  elle  est  conservée  à 
la  face  dorsale  de  la  main  et  des  doigts  sauf  pour  les  deux 
dernières  phalanges  des  doigts.  Il  en  est  de  même  de  la 
sensibilité  électrique.  La  sensibilité  ordinaire  et  sur-tout  la 
sensibilité  électrique  est  au  contraire  très  prononcée  à  la 
région  postérieure  de  Tavant-bras  et  à  la  moitié  externe  de 
sa  face  antérieure,  et  cette  légère  hyperesthésie  ne  permet 
pas  remploi  de  courants  énergiques.  Le  malade  se  désole 
dès  que  le  courant  prend  une  certaine  intensité.  A  la  face 
palmaire  de  la  main,  la  sensibilité  électrique  est  très  dimi- 
nuée. 

Le  bras  gauche  est  assez  sensiblement  inférieur  en  vo- 
lume au  bras  droit.  Les  autres  muscles  du  corps  paraissent 
sains. 

Le  malade  éprouve  des  contractions  fibrillaires  assez 
fréquentes  dans  les  muscles  de  Tavant-bras,  du  bras,  de 
répaule  et  dans  le  pectoral  à  gauche.  Les  réflexes  rotuliens 
sont  conservés.  Les  réflexes  olé-crâniens  semblent  abolis. 
—  Pas  d'autres  phénomènes  nerveux.  Les  viscères  sont 
sains. 

Traitement.  lodure  de  potassium,  2  grammes,  trois  pi- 
lules d'arséniate  de  soude  à  un  milligramme.  Application 
de  pointes  de  feu  sur  la  région  cervicale  et  la  région  dorso- 
lombaire.  Blectrisation  périodique  trois  fois  par  semaine. 

P'  mars.  Même  état. 

15  mars.  Le  malade  a  éprouvé  depuis  deux  jours  des 
douleurs  dans  les  doigts. 

Réflexions.  —  En  résumé,  nous  voyons  dans  ce  cas  un 
malade  atteint  d'affections  diverses  du  côté  gauche  du  tho- 
rax (pleurésie  gauche,'  coup  de  brancard  dans  le  côté  gau- 
che de  la  poitrine)  être  pris,  plusieurs  mois  après  ces  diffé- 
rents accidents,  de  phénomènes  inflammatoires  du  côté  de 
de  la  main  et  du  membre  supérieur  gauche.  Ces  accidents 
inflammatoires  qui  furent  probablement  des  phénomènes 
phlegmoneux  superficiels  avec  lymphangite,  furent  suivis 
d'une  diminution  dans  la  force  du  bras  gauche.  Trois  ans 
après  cette  affection,  en  1877,  il  s'aperçoit  que  les  muscles 
des  éminences  thénar  et  hypothénar,  commencent  à  s'atro- 
phier. En  même  temps  que  l'atrophie  des  muscles  de  la 
main,  apparaît  l'atrophie  des  muscles  de  l'avant-bras.  Dès 
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le  début  également,  apparaît  l'anesthésie  des  quatre  der- 
niers doigts  et  de  la  face  palmaire  de  la  main  gauche.  Puis, 
se  montrent  des  altérations  des  ongles  sur  lesquelles  nous 
aurons  à  revenir,  et  quelques  mois  après  environ,  des  dou- 
leurs très-vives  au  niveau  des  extrémités  digitales.  En  1881 , 
Tatrophie  des  muscles  de  la  main  et  des  muscles  de  la  ré- 
gion antéro-interne  de  Tavant  bras  gauche  est  complète, 
les  muscles  du  bras  semblent  s'atrophier  également,  et,  de- 
puis deux  ans,  le  malade  éprouve  dans  les  muscles  du  côté 
gauche  du  thorax,  dans  les  muscles  du  bras,  de  Tépaule, 
dans  le  pectoral  du  côté  gauche,  de  fréquents  frémisse- 
ments fîbrillaires  qui  doivent  faire  craindre  la  progression 
de  la  maladie  et  Tatrophie  de  nouveaux  groupes  muscu- 
laires. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  affection?  Nous  pouvons 
éliminer  de  suite  l'atrophie  musculaire  idiopathique,  à 
cause  de  l'évolution  de  la  maladie,  de  l'anesthésie,  des 
douleurs  périphériques,  des  troubles  trophiques.  Nous 
avons  donc  affaire  à  une  atrophie  musculaire  d'origine  pé- 
riphérique, mais,  ici,  on  peut  émettre  deux  hypothèses  sur 
son  étiologie  :  ou  bien  Ton  peut  admettre  que  l'irritation  des 
nerfs  de  Tavant-bras  et  de  la  main  produite  par  les  phéno- 
mènes inflammatoires  de  1874,  latente  pendant  trois  ans 
environ,  a  fini  par  produire  des  lésions  telles  dans  certains 
nerfs  de  Tavant-bras,  que  ceux-ci  ont  été  presque  complè- 
tement altérés  et  qu'il  s'en  est  suivi  les  phénomènes  suc- 
cédant d'ordinaire  à  la  section  plus  ou  moins  complète  des 
nerfs,  c'est-à-dire  des  atrophies  musculaires,  de  l'anesthé- 
sie, des  troubles  trophiques.  jll  est  peu  probable  que  l'al- 
tération des  ongles  de  la  main  gauche  soit  due  uniquement 
à  la  brûlure  de  1879,  car  depuis  cette  époque,  les  ongles 
continuent  à  pousser  irrégulièrement,  leur  altération  est 
accompagnée  d'un  certain  degré  de  déformation  des  extré- 
mités digitales,  et  cette  altération  se  rencontre  justement 
au  niveau  des  doigts  anesthésiés,  c'est-à-dire  des  quatre 
derniers  doigts.  Il  est  donc  probable  que  ces  lésions 
des  ongles  sont  en  grande  partie  d'origine  trophique. 

Mais,  outre  que  l'anatomie  des  nerfs  de  l'avant-bras  ne 
permet  pas  bien  de  s'expliquer  comment  il  se  fait  que  les 
muscles  de  la  région  antéro-interne,  soient  seuls  pxûs  à 
l'avant-bras,  tandis  que  tous  les  muscles  de  la  main  sont 
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atrophiés,  il  paraît  difficile  d'admettre  que  Tatrophie  soit 
due  uniquement  à  une  lésion  des  nerfs  périphériques  ayant 
succédé  à  rinflammationdel874.  Car,  dans  ce  cas,  à  moins 
de  supposer  une  inflammation  nerveuse  évoluant  avec  une 
lenteur  excessive,  comment  expliquer  que  Tatrophie  mus- 
culaire ne  soit  survenue  que  trois  ans  après,  en  1877,  au 
lieu  de  se  faire  en  quelques  semaines,  comme  cela  a  lieu 
dans  les  sections  des  nerfs.  On  pourrait  donc  supposer, 
comme  Ta  fait  remarquer  M.  Vulpian,  que  Tirritation  plus 
ou  moins  permanente  des  nerfs  périphériques  a  produit 
dans  la  moelle  des  modifications  qui,  augmentant  gra- 
duellement, ne  se  sont  manifestées  que  plus  tard,  en  1877, 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  hypothèses  ;  que  Ton  admette  une 
origine  uniquement  périphérique  ou  centrale  pour  Tatro- 
phiedes  muscles  de  Tavant-bras  et  de  la  main;  il  n'en  est 
pas  moins  incontestable  qu'actuellement  et  depuis  deux  ans 
les  centres  nerveux  sont  atteints.  En  effet,  d'autres  groupes 
musculaires  ne  présentant  aucun  rapport  avec  les  nerfs  al- 
térés en  1874  se  prennent  à  leur  tour,  l'atrophie  menace  de 
suivre  une  marche  envahissante,  comme  l'indiquent  les  fré- 
missements flbrillaires  que  l'on  constate  depuis  deux  ans 
dans  les  muscles  de  l'épaule,  du  tronc,  du  bras,  dans  le 
pectoral  du  côté  gauche;  comme  l'indique  la  diminution  do 
volume  des  muscles  du  bras  gaiiche;  comme  le  font  présu- 
mer enfin  les  douleurs  survenues  en  1880  et  se  montrant  de 
nouveau  actuellement. 

Nous  voyons  donc  que,  dans  cecas  également,  nous  avons 
affaire  à  une  atrophie  musculaire  périphérique,  à  une  de 
ces  atrophies  musculaires,  dites  réflexes,  qui,  dans  le  cas 
actuel,  a  succédé  à  l'irritation  des  nerfs  de  Pavant^bras 
gauche. 

Conclusions.  —  En  somme,  l'examen  détaillé  et  la  dis- 
cussion de  ces  observations  nous  montrent  que  nous  avons 
eu  affaire  ici  àdeux  cas  d'atrophie  musculaire  dite  réflexe, 
à  deux  faits  d'atrophie  musculaire  d'origine  spéciale,  sur- 
venus à  la  suite  de  l'irritation  des  nerfs  périphériques. 
Elles  constituent  deux  types  d'atrophie  musculaire  secon- 
daire à  dos  lésions  des  nerfs  périphériques.  On  sait  que 
l'on  peut  diviser  ces  atrophies  en  trois  groupes  : 

1*  L'atrophie  se  localise  aux  musôles  innervés  par  les 
branches  du  nerf  irrité. 
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Telles  sont  les  atrophies  secondaires  aux  fractures,  aux 
arthrites,  aux  névralgies  tenaces,  etc.,  qui  ne  dépendent 
pas  d'une  façon  évidente  d'une  altération  de  la  moelle, 
quoique,  comme  l'ont  fait  remarquer  MM,  Brown-Séquard, 
Vulpian,  Valtat,  etc.,  le  fait  soit  probable  dans  certains 
cas.  Ces  atrophies  ont  été  bien  étudiées  par  les  auteurs  pré- 
cités et  par  MM.  Bonnefin,  Weir  Mitchell,  Lasègue,  Olli- 
vier,  Landouzy,  etc.  Nous  n'avons  pas  à  y  insister,  nos  ob- 
servations ne  rentrant  pas  dans  ce  premier  groupe. 

2®  L'atrophie  envahit  plus  ou  moins  rapidement  les  mus- 
cles du  membre  blessé.  L'altération  spinale  envahit  les  ré- 
gions de  la  substance  grise  en  rapport  avec  tous  les  nerfs 
du  membre. 

Telle  est  notre  deuxième  observation.  Mais,  dans  ce  cas, 
les  groupes  cellulaires  présidant  à  l'innervation  du  membre 
supérieur  gauche,  ne  semblent  pas  pris  seuls.  L'affection 
menace  de  s'étendre,  d'envahir  d'autres  groupes,  comme 
l'indiquent  les  frémissements  fîbrillaires  dans  les  muscles 
de  répaule,  le  pectoral  du  côté  gauche.  Cette  observation 
est  donc  pour  ainsi  dire  à  cheval  sur  le  groupe  2  et  le 
groupe  3;  elle  constitue  un  type  de  passage  entre  ces  deux 
groupes. 

On  peut  la  rapprocher  de  la  belle  observation  d'atrophie 
du  membre  inférieur  gauche  à  la  suite  de  plaie  de  la  jambe 
par  éclat  d'obus,  publiée  à  la  page  745  des  Cliniques  de  la 
Charité,  de  M.  le  professeur  Vulpian;  du  cas  de  Schwahn 
(Deutsche  Militàr  Zeischr,  1876,  p.  342),  de  l'observa- 
tion VIII  de  la  thèse  de  Sabatier,  etc. 

3°  L'atrophie  ne  se  limite  plus  aux  muscles  du  membre 
lésé.  Elle  s'étend  plus  ou  moins  rapidement  à  d'autres  mus- 
cles, en  général  aux  muscles  du  membre  symétrique.  Elle 
peut  s'arrêter  là.  Parfois  elle  s'étend,  çnvahit  d'autres  mus- 
cles, les  autres  membres,  en  général  d'une  façon  symé- 
trique, et  peut  devenir  le  point  de  départ  d'une  véritable 
atrophie  musculaire  progressive.  Dans  ce  cas,  il  faut  ad- 
mettre que  l'altération  spinale  produite  par  l'irritation  pé- 
riphérique, quelle  que  soit  d'ailleurs  la  façon  dont  agit 
cette  irritation,  ne  s'est  pas  limitée  à  la  portion  de  la  subs- 
tance grise  en  rapport  avec  les  nerfs  du  membre  lésé, 
qu'elle  s'est  étendue  plus  ou  moins  rapidement  à  des  par- 
ties plus  éloignées. 
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Telle  est  notre  observation  I.  On  peut  la  rapprocher  des 
cas  de  MM.  Oharcot  (Journal  de  Physiologie  de  Brown-Sé^ 
quard,  1856) ,  Leyden  (Klinik  der  Ruckenmark  Krankeiten , 
1875,  tome  II,  p.  232),  Etienne  (Thèse  de  Paris,  1878,  p.  46). 
etc.,  dans  lesquels,  il  est  vrai,  Tatrophie  se  limite  aux  deux 
membres  symétriques.  Elle  doit  être  plutôt  mise  à  côté  des 
observations  de  MM.  Poncet  de  Cluny  (Société  de  Biolo^ 
gie^  1875),  Guichard  (Thèse  de  Bordeaux,  1881,  observ.  I). 

On  a  vu  que,  dans  nos  deux  observations,  et  on  pourrait 
le  constater  également  en  parcourant  les  autres  observations 
d'amyotrophie  d'origine  réflexe  que  j'ai  citées,  il  existe  le 
plus  souvent,  outre  l'atrophie  musculaire,  d'autres  phéno- 
mènes dont  quelques-uns  (douleurs)  indiquent,  comme  Ta 
fait  remarquer  M.  Vulpian,  que,  dans  ces  cas,  la  substance 
grise  est  prise  d'une  façon  plus  étendue  ,  et  est  en  quelque 
sorte  plus  irritée  que  dans  les  atrophies  musculaires  pro- 
gressives ordinaires.  Déplus,  ces  phénomènes  peuvent  être 
parfois  d'une  certaine  utilité,  comme  nous  l'avons  vu  plus 
haut  dans  la  discussion  de  nos  observations,  au  point  de  vue 
du  diagnostic  de  la  nature  de  Tamyotrophie. 

Ce  sont:  des  douleurs  (sortes  de  douleurs  térébrantes) 
,  des  genoux,  des  poignets  (obs.  I)  ;  douleurs  vives  au  ni- 
veau des  doigts,  douleurs  lancinantes  (obs.  II)  ; 

Des  troubles  trophiques  (altération  des  ongles,  déforma- 
tion des  doigts,  (obs.  II);  ces  troubles  trophiques  étaient  des 
plus  prononcés  dans  l'observation  de  M.  Hayem  (Arch.  de 
Physiol.  1878). 

Une  rougeur  violacée  de  la  peau  avec  abaissement  très 
prononcé  de  la  température. 

Notons  enfin  que  l'atrophie  musculaire,  dans  ces  amyo- 
trophies  dites  réflexes,  semble  évoluer  en  général  plus  rapi- 
dement que  dans  les  amyotrophies  ordinaires  (quoique, 
dans  la  plupart  des 'cas,  comme  le  fait  remarquer  M.  Vul- 
pian, les  phénomènes  amyotrophiques  ne  succèdent  pas 
immédiatement  à  la  blessure,  mais  n'apparaissent  qu'une  ou 
plusieurs  années  après  celle-ci)  ;  que  les  muscles  se  pren- 
nent en  masse,  régulièrement,  d'une  façon  nettement  symé- 
trique en  général,  tandis  que,  dans  les  atrophies  ordinaires, 
la  maladie  frappe  irrégulièrement  au  hasard. 

Nous  voyons  donc,  en  somme,  que  ces  amyotrophies  sont 
de  véritables  atrophies  musculaires  progressives,  mais 
évoluent  en  général  d'une  façon  particulière,  etsontaccom- 
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pagnées  de  phénomènes  spéciaux  qui  permettront  le  plus 
souvent  de  les  distinguer  des  atrophies  musculaires  ordi- 
naires. 

Je  serai  bref  sur  la  pathogénie  de  ces  amyotrophies 
d'origine  périphérique.  Leur  anatomie  pathologique  étant 
nulle  jusqu'ici,  on  peut  émettre  sur  leur  pathogénie  toutes 
espèces  d'hypothèses. 

Ces  atrophies  dépendent  évidemment,  comme  l'ont  bien 
montré  MM.  Brown-Séquard,  Vulpian,  Leyden,  Oharcot, 
Hayem,  etc.,  d'une  lésion  de  l'axe  gris  de  la  moelle,  au 
même  titre  que  la  plupart  si  ce  n'est  toutes  les  atrophies 
musculaires  idiopathiques.  Aussi,  doit-on  se  borner  à  citer 
pour  l'éliminer  de  suite  la  théorie  Friedreich  sur  le  déve- 
loppement de  l'atrophie  musculaire  progressive,  sa  théorie 
de  la  a  myosites  interstitialis  propagata.  » 

Etant  donc  admis  que  ces  amyotrophies  dépendent  d'une 
altération  de  la  substance  grise  secondaire  à  une  irritation 
des  nerfs  périphériques,  comment  cette  irritation  des  nerfs 
périphériques  produit-elle  ces  modifications  de  Taxe  gris 
et  des  cellules  des  cornes  antérieures  en  particulier  ? 

Ici,  trois  théories  sont  en  présence.  Ce  sont:  la  théorie  de 
la  névrite  ascendante,  la  théorie  vaso-motrice  de  M.  Brown- 
Séquard,  et  enfin  la  théorie  de  la  diminution  du  pouvoir 
trophique  des  éléments  de  la  substance  grise,  sous  l'in- 
fluence de  leur  irritation  à  distance  par  les  nerfs  périphé- 
riques, de  M.  Vulpian. 

Pour  les  partisans  de  la  névrite  ascendante,  l'inflamma- 
tion du  nerf  se  propagerait  directement  tout  le  long  du  cor- 
don nerveux  jusqu'à  son  origine  spinale,  et  déterminerait 
alors  dans  la  moelle  des  modifications  qui  seraient  la  cause 
de  l'atrophie  musculaire.  Mais,  outre  que  la  névrite  ascen- 
dante, malgré  les  travaux  de  Tiessler,  Feinberg,  Leyden, 
Kleman,  Hayem,  n'est  pas  encore  démontrée  d'une  façon 
péremptoire,  même  expérimentalement,  il  faut  remarquer 
que,  très  souvent,  ces  amyotrophies  d'origine  périphérique 
guérissent,  ce  qui  démontre,  comme  le  dit  très  bien  le 
D'Déjérine  à  la  page  50  de  sa  thèse  (Thèse  de  Paris.  1879)  : 
«  que  s'il  se  produit  des  lésions  matérielles  du  côté  de  la 
moelle,  elles  sont  en  tout  cas  bien  légères,  puisque  la  resti- 
tution adintegrum  est  la  règle.  »  Enfin,  el  cet  argument 
suffît  à  lui  seul,  il  n'existe  pas  d'autopsie  d'atrophie  mus- 
culaire d'origine  réflexe.  La  névrite  ascendante  ne  pouvant 
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donc  être  démontrée  actuellement  comme  cause  des  atro- 
phies réflexes,  il  nous  faut  admettre  avec  MM.  Brown- 
Séquard  et  Vulpian,  que  l'irritation  des  nerfs  périphériques 
excite  à  distance  la  moelle,  d'une  façon  plus  ou  moins  con- 
tinue. Différentes  objections  s'opposant,  comme  l'a  démon- 
tré M.  Vulpian  à  la  page  439  de  son  livre  sur  les  vaso-mo- 
teurs à  la  théorie  vaso-motrice  de  M.  Brown-Séquard,  on 
est  bien  obligé  provisoirement  d'admettre  avec  M.  Vulpian  : 
«  que  l'irritation  des  nerfs  périphériques  sensitifs  trans- 
mise à  la  moelle,  à  la  substance  grise  en  particulier,  y  pro- 
duit des  modifications  plus  ou  moins  permanentes,  dimi- 
nuant l'activité  trophique  des  cellules  des  cornes  anté- 
rieures. Ces  irritations  pourront  devenir^  chez  des  sujets 
prédisposés,  la  cause  de  lésions  plus  considérables,  perma- 
nentes des  cornes  antérieures  ;  elles  pourront  mémo  s'éten- 
dre à  d'autres  départements  de  l'axe  gris,  et  produire  ainsi 
des  phénomènes  amyotrophiques  progressifs  et  généra- 
lisés. » 


Séance  du  25  mars  1881. 

Présidence  de  M;  Reglds, 

30.  M.  Olive  présente  le  poumon  d'un  malade  du  ser- 
vice de  M.  Sevestre.  Il  existe  dans  l'organe  une  vaste  ca- 
verne. On  pourrait  d'après  l'aspect  extérieur  des  parois  se 
demander  s'il  s'agit  là  d'une  caverne  tuberculeuse  ou  d'un 
abcès  du  poumon.  Dans  la  veine  cave  et  la  veine  iliaque  on 
a  trouvé  un  caillot  fibrineux. 

31.  Péritonite  chronique  tuberculeuse  ^ sus  ombilicale.  — 
Adhérences  costo  diaphrag^matiques  g^auches.  —  Perfora- 
tion du  diaphragme.  —  Pleurésie  purulente.  —  Mort  ;  par 
A.  Chauffard,  interne  des  hôpitaux. 

Félix  Viard,  âgé  de  31  ans,  entre  le  27  janvier  1881,  (ser- 
vice de  M.  le  professeur  Jaggoud,  au  n**  20  de  la  salle  Saint- 
Jérôme. 
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Cet  homme  n'a  jamais  fait,  nous  dit-il,  de  maladie  sé- 
rieuse, mais  il  est  délicat,  assez  chétif  ;  il  tousse  presque 
tous  les  hivers,  bien  que  du  reste  il  n'ait  jamais  craché  de 
sang,  et  ne  présente  dans  sa  famille  aucun  antécédent  de 
tuberculose. 

Depuis  quatre  mois,  il  se  plaint  d'éprouver  à  la  région 
épigastrique  des  douleurs  profondes,  constrictives,  procé- 
dant par  alternatives  d'exacerbations  et  dé  rémissions  suc- 
cessives, et  acccompagnées,  au  début,  de  vomissements 
peu  abondants.  Il  a  en  même  temps  perdu  Tappétit  et  les 
forces,  a  beaucoup  maigri,  tousse,  et  éprouve  dans  les  deux 
côtés  de  la  poitrine  des  douleurs  vagues  et  erratiques. 

Actuellement,  le  malade  est  pâle,  amaigri,  déjà  presque 
cachectique.  Il  présente  dans  la  poitrine  des  signes  de 
tuberculose  pulmonaire  peu  avancée  ;  submatité  aux  deux 
sommets  en  arrière,  avec  respiration  obscure,  inégale, 
expiration  prolongée,  et  quelques  craquements  secs  du 
côté  gauche.  Dans  les  deux  tiers  inférieurs  du  thorax,  mur- 
mure vésiculaire  peu  ample,  affaibli,  saccadé,  sans  frotte- 
ments pleuraux. 

Le  ventre  est  souple,  indolent  dans  sa  partie  sous-ombi- 
licale. Au-dessus  de  Tombilic,  au  contraire,  il  est  saillant, 
bombé,  surtout  au  niveau  du  creux  épigastrique;  et  d'une 
sensibilité  assez  vive  pour  rendre  la  palpation  et  la  percus- 
sion très  douloureuses.  Toute  cette  région  est  tendue,  bal- 
lonnée, et  à  peine  y  touche-t-on  que  les  muscles  abdomi- 
naux se  contractent,  et  que  la  figure  du  malade  exprime 
une  vive  souffrance. 

Le  foie  et  la  rate  ne  semblent  pas  augmentés  de  volume  ; 
la  sonorité  tympan  ique  normale  de  l'épigastre  et  de  Tespace 
semi-lunaire  est  remplacée  par  un  son  obscur,  étouffé, 
presque  mat. 

La  respiration  est  presque  exclusivement  costo-supé- 
rieure;  à  l'inspiration,  on  constate  qu'il  ne  se  produit  au- 
cune projection  médiane  ni  latérale;  et  que  les  deux  moi- 
tiés inférieurs  du  thorax  subissent  un  simple  mouvement 
d'ascension  verticale,  sans  participer  aucunement  à  Tam- 
pliation  de  la  poitrine. 

Le  coeur  occupe  sa  situation  normale,  et  ne  présente 
point  d'altération  de  ses  bruits. 

En  présence  de  cet  ensemble  symptomatique,  on  porte 
le  diagnostic  suivant  ;  tuberculose  pulmonaire,  adhérences 
costo-diaphragmatiques  ;  péritonite  chronique  sus-ombili- 
cale, probablement  tuberculeuse.  Traitement  :  injection  de 
morphine,  puis  applications  répétées  de  teinture  d'iode  au 
niveau  de  l'épigastre  et  des  hypochondres  ;  régime  forte- 
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ment  tonique,  vin  de  quinquina,  alcool  et  viande  crue. 
Sous  Tinfluence  de  cet  ensemble  de  moyens  thérapeu* 
tiques,  l'état  général  et  local  s'améliore  notablement;  la 
diarrhée  disparaît,  la  tuméfaction  et  la  sensibilité  de  la 
région  épigastrique  s'atténuent,  et  le  malade  peut  recom- 
mencer à  se  lever.  Le  type  respiratoire  reste  le  même: 
dépression  inspiratoire  médiane,  et,  dans  les  régions  laté- 
rales, surtout  à  gauche,  traction  verticale  en  masse,  sans 
dilatation  excentrique. 

18  mars.  Au  soir,  subitement,  sans  cause  connue,  dou- 
leur excessivement  vive  à  l'épigastre  et  dans  le  flanc  gauche, 
avec  orthopnée,  sueurs  froides,  angoisse,  mort  imminente. 
Injection  avec  1  gr.  de  chlorhydrate  de  morphine. 

19  mars.  Le  malade  est  dans  un  état  très  grave  ;  la  res- 
piration est  brève,  précipitée,  sa  voix  faible  et  entrecoupée  ; 
il  souffre  cruellement  à  l'épigastre  et  dans  l'hypochondre 
gauche,  surtout  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  rebord 
des  fausses  côtes.  Toute  la  région  est  redevenue  saillante, 
rénitente,  l'espace  semi-lunaire  fait  entendre  de  gros  frot- 
tements pleuraux  et  donne  à  la  percussion  un  son  très 
obscur.  En  arrière,  du  côté  gauche,  matité  dans  la  moitié 
inférieure  de  la  plèvre,  avec  souffle  dur,  à  timbre  presque 
caverneux,  et,  au-dessus,  nombreux  frottements  pleuraux. 

En  présence  de  cette  complication  soudaine,  M.  Jaccoud 
pense  qu'il  a  dû  se  produire  une  perforation  du  diaphragme 
avec  pleurésie  consécutive,  et  il  se  base,  pour  établir  ce 
diagnostic,  sur  l'état  antérieur  du  malade,  sur  le  siège  de 
la  douleur  et  ses  caractères,  sur  l'absence  de  pneumotho- 
rax concomitant. 

21  mars.  L'épanchement  a  encore  augmenté;  l'état  gé- 
néral reste  le  même. 

Le  22,  au  matin,  mort  par  asphyxie. 

Autopsie.  —  On  ouvre  d'abord  l'abdomen  pour  pouvoir 
examiner  la  face  inférieure  du  diaphragme  et  les  organes 
qui  s'y  rattachent.  On  constate  que  le  foie  est  libre  dans 
son  lobe  droit,  mais  que  son  lobe  gauche  adhère  supérieu- 
rement au  diaphragme  par  des  adhérences  fibreuses  mul- 
tiples et  résistantes;  le  revêtement  péritonéal  du  muscle  est 
épaissi  et  vascularisé.  Ces  lésions  sont  surtout  prononcées 
en  un  point  où  l'extrémité  gauche  du  foie,  le  sommet  de  la 
rate,  et  des  masses  épiploïques  graisseuses  sont  réunis  et 
intimement  fixés  à  la  face  inférieure  du  diaphragme.  En 
détruisant  doucement  ces  adhérences,  on  ouvre  un  foyer 
purulent  et  caséeux,  parfaitement  enkysté  et  du  volume 
d'une  noix  environ,  situé  à  la  partie  moyenne  du  bord  pos- 
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térieur  de  la  moitié  gauche  du  diaphragme;  les  fibres  mus- 
culaires sont  à  ce  niveau  dissociées  et  ramollies. 

Dans  tout  le  reste  de  la  cavité  abdominale,  aucune  lésion 
de  péritonite  soit  ancienne,  soit  récente,  pas  d'adhérence 
ni  d'exsudat. 

On  procède  maintenant  à  l'ouverture  du  thorax,  au  moyen 
de  deux  incisions  latérales  reliées  par  une  incision  trans- 
versale qui  passe  au-dessus  des  sixièmes  côtes,  et  laisse  in- 
tactes toutes  les  transactions  diaphragmatiques. 

Le  cœur  est  refoulé  derrière  le  sternum,  et  la  plèvre 
gauche  contient  de  3  à  4  litres  d'un  pus  épais  et  fétide;  ses 
parois  sont  partout  recouvertes  d'une  couche  fibrino-puru- 
lente  crémeuse.  Pas  d'épanchement  gazeux. 

Du  côté  gauche,  le  sinus  costo-diaphragmatique  est  effacé 
par  des  adhérences  fibreuses  résistantes  qui  remontent 
jusqu'au  bord  inférieur  de  la  sixième  côte,  et  ne  se  laissent 
déchirer  qu'avec  difficulté.  Pas  d'adhérences,  au  contraire, 
du  côté  droit,  où  la  main  s'engage  aisément  entre  la  face 
profonde  des  fausses  côtes  et  la  partie  correspondante  de 
la  voûte  diaphragmatique. 

Le  poumon  gauche  occupe  une  position  anormale,  déter- 
minée et  par  l'épanchement  et  par  des  adhérences  anté- 
rieures. En  haut,  il  est  fixé  au  sommet  de  la  cage  thora- 
cique,  en  bas  il  s'étale  et  adhère  solidement  par  toute  sa 
base  à  la  face  supérieure  du  diaphragme;  latéralement,  pas 
d'adhérences  costales;  le  poumon  est  aplati  et  comme  étiré 
le  long  de  la  colonne  vertébrale.  Dans  la  base  de  l'organe, 
au  centre  à  peu  près  de  la  partie  adhérente  au  diaphragme, 
se  voit  un  petit  orifice  arrondi,  par  où  une  sonde  cannelée 
pénètre  facilement  et  arrive,  en  suivant  un  trajet  oblique, 
jusque  dans  le  foyer  caséeux  abdominal.  C'est  là  que  s'est 
faite  la  perforation  qui  a  amené  le  développement  subit  de 
la  pleurésie  purulente. 

Les  deux  poumons,  une  fois  enlevés,  présentent  des  lé- 
sions intéressantes  de  tuberculose  à  deux  âges  différents  . 
lésions  récentes,  granuleuses  et  disséminées;  lésions  an- 
ciennes caractérisées  par  des  masses  caséeuses  et  crétacées 
dans  les  deux  sommets,  avec  épaisses  parois  fibreuses  d'en- 
kystement,  dépressions  étoilées  et  comme  cicatricielles  de 
la  surface  du  poumon.  Il  s'était  produit  là  autrefois  une 
série  de  noyaux  tuberculeux  qui,  par  le  fait  seul  de  leur 
évolution  naturelle,  avaient  abouti  à  une  guérison  relative, 
jqsqu'au  jour  où,  la  diathèse  s'étant  réveillée,  ils  étaient 
devenus  le  point  de  départ  d'une  infection  secondaire. 

Le  cœur  présente  des  traces  de  péricardite  subaiguë; 
vascularisation  des  troncs  aorti que  et  pulmonaire,  avec  état 
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poisseux  et  adhérences  filamenteuses;  caillots  fibrino-oruo- 
riques  dans  les  cavités;  intégrité  des  appareils  valvulaires. 
Foie  volumineux,  à  la  fois  congestionné  et  en  voie  de 
dégénérescence  graisseuse.  La  rate  est  normale  comme  vo- 
lume. Les  reins  paraissent  peu  altérés.  Pas  d'ulcérations 
intestinales,  pas  de  lésions  de  Testomac. 

Réflexions.  —  On  peut,  croyons-nous,  établir  ainsi  qu'il 
suit  la  filiation  des  symptômes  et  des  lésions  observés  chez 
notre  malade.  Cet  homme  était  évidemment  tuberculeux 
depuis  déjà  bien  des  années, mais,  chez  lui,  les  produits  dia- 
thésiques  étaient  restés  peu  nombreux  et  peu  actifs;  malgré 
sa  situation  misérable,  malgré  l'absence  de  tout  traitement, 
il  était  presque  arrivé  à  une  guérison  naturelle  et  sponta- 
née, ne  conservant  comme  lésion  que  ses  tubercules  de 
guérison  aux  deux  sommets,  et  ses  adhérences  costo-dia- 
phragmatiques  et  pleuro-pulmonaires  du  côté  gauche. 

Plus  tard,  et  sans  cause  que  nous  puissions  déterminer, 
un  nouveau  foyer  caséeux  entre  en  activité  à  la  base  du 
poumon  gauche,  soit  primitivement  au-dessous  du  dia- 
phragme, et  aux  dépens  peut-être  d'un  ganglion  lympha- 
tique, soit  au-dessus  de  ce  muscle,  pour  le  traverser  ensuite 
et  devenir  intra-abdomiaal,  C'est  à  ce  moment  que  se  mon- 
trent tous  les  signes  cliniques  d'une  péritonite  chronique 
sus-ombilicale. 

Mais,  en  même  temps,  des  adhérences  protectrices  vien- 
nent limiter  le  foyer  caséeux,  et  gêner  son  développement 
du  côté  de  la  cavité  péritonéale.  Son  évolution  se  fait  alors 
de  bas  en  haut,  à  travers  la  base  même  du  poumon  gauche, 
jusqu'au  jour  où  une  perforation  se  produit,  et  détermine 
une  pleurésie  purulente  suraiguë  et  rapidement  mortelle. 
Le  rapport  des  symptômes  et  des  lésions  nous  semble  ainsi 
parfaitement  net  et  facile  à  comprendre. 

Remarquons  en  terminant,  que,  pendant  la  vie,  Tobser- 
vation  attentive  des  signes  fonctionnels  et  physiques  avait 
permis  d'établir  le  diagnostic  anatomique  le  plus  exact. 


32.   Cancer  primitif  du   foie;    par  Gilles    de    la    Tourbtte, 

interne  provisoire. 

Person,  cartonnière,  58  ans,  est  entrée  le  18  février  1881 , 
aalle  Saint-Landry,  lit  n^  4,  Hôtel-Dieu  annexe,  service  de 
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M.  Lanûouzy.  Pas  d'antécédents  héréditaires  :  son  père  et 
sa  mère  sont  morts  dans  un  âge  avancé,  elle  a  encore  une 
sœur  bien  portante  et  deux  de  ses  frères  seraient  morts 
l'un  à  55  ans,  l'autre  à  56  de  maladie  indéterminée.  Elle  n'a 
pas  eu  de  gourme  pendant  son  enfance,  a  été  réglée  à 
onze  ans  et  demi  et  a  cessé  de  l'être  à  53  ans.  Elle  a  eu 
14  enfants;  deux  seulement  sont  vivants,  les  autres  sont 
tous  morts  en  bas  âge,  le  plus  vieux  à  4  ans,  le  plus  jeune 
à  17  mois,  de  convulsions,  de  rougeole,  ou  autres  affections 
infantiles.  Elle  a  fait  en  outre  trois  fausses  couches.  A 
16  ans,  elle  a  eu  la  rougeole,  la  lièvre  cérébrale  et  une 
fluxion  de  poitrine  :  depuis  dix  ans,  elle  est  rhumatisante 
sans  attaques  franchement  aiguës.  Néanmoins,  elle  se  por- 
tait d'une  façon  relativement  satisfaisante  lorsque,  sans 
cause  appréciable,  il  y  a  six  mois,  elle  a  commencé  à  perdre 
l'appétit  ;  après  le  repas,  l'e^omac  se  remplissait  de  gaz,  il 
y  avait  un  peu  de  météorisme  abdominal,  en  un  mot  tous 
les  signes  d'une  dyspepsie  flatulente  des  plus  accentuées. 
Ces  phénomènes  marchaient  de  pair  avec  un  amaigrisse- 
ment qui  allait  croissant  de  jour  en  jour,  en  même  temps, 
l'épigastre  et  l'hypochondre  droit  devenaient  le  siège  de 
douleurs  spontanées,  exaspérées  par  la  pression.  Le  17  dé- 
cembre, survenait  un  ictère  assez  intense  pour- lequel  elle 
rentre  à  l'hôpital  Lariboisière  ;  au  bout  de  trois  semaines, 
la  teinte  ictérique  disparut  et  fit  place  à  une  teinte  jaune 
sale  très  marquée,  A  partir  de  ce  moment  apparurent  les 
vomissements,  alimentaires  surtout,  et  presque  incessants. 
L'estomac  ne  pouvait  tolérer  aucune  nourriture  :  l'appétit 
s'affaiblissait  de  plus  en  plus  et  il  survenait  un  dégoût 
presque  invincible  pour  les  aliments  azotés,  la  viande  en 
particulier.  Ces  vomissements,  qui  coïncidaient  avec  une 
constipation  opiniâtre,  se  continuèrent  jusqu'au  milieu  de 
janvier;  à  cette  époque,  il  y  eut  une  légère  accalmie,  mais 
bientôt  les  forces  diminuèrent  de  plus  en  plus  et  les  vomis- 
sements, survenant  à  nouveau,  la  malade  dut  rentrer  à 
l'hôpital  où  nous  la  trouvons  aujourd'hui  (18  février  1881). 
P...,  de  taille  moyenne,  avec  un  certain  degré  de  lordose 
lombaire  probablement  rachitique  et  datant  de  la  première 
enfance  est  très  énervée  ;  les  traits  sont  tirés;  le  teint  jaune 
cachectique,  la  peau  sèche  et  écailleuse.  Il  existe  un  léger 
œdème  malléolaire.  Les  poumons  et  le  cœur  fonctionnent 
normalement,  le  pouls  est  à  70,  la  température  rectale 
donne  37*,6;  les  urines  sont  peu  abondantes,  non  albu- 
mineuses,  la  constipation  rebelle;  les  selles  sont  déco- 
lorées, mais  très  fétides.  La  palpation  de  l'hypochondre 
droit  est  douloureuse,  de  même  pour  la  région  épigas* 
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trique.  La  main  qui  explore  sent  nettement  que  les 
fausses-côtes  sont  soulevées  dans  tout  Thypochondre  par 
une  masse  volumineuse,  lisse,  douloureuse  à  la  pression  et 
ne  pouvant  appartenir  qu'au  foie,  dont  le  bord  tranchant 
semble  émoussé  et  arrondi.  La  rate  parait  avoir  son  volume 
normal  ;  la  région  épigastrique,  quoique  douloureuse,  ne 
donne  pas  la  sensation  nette  d'une  tumeur,  le  péritoine 
ne  semble  pas  envahi. 

21  février.  L'œdème  malléolaire  double  oscille  ;  il  appa- 
raît et  disparaît  d'un  jour  à  l'autre  ;  la  malade  ne  prend 
aucun  aliment  solide  et  se  nourrit  de  lait  et  de  bouillon  ; 
du  reste,  le  plus  souvent,  il  ne  s'écoule  pas  une  demi-heure 
sans  que  le  vomissement  survienne.  A  ce  propos,  il  convient 
de  dire  que  jamais  P...  n'a  eu  de  vomissements  noirs,  pas 
plus  que  nous  n'avons  jamais  constaté  de  sang  dans  ses 
garde -robes.  # 

25  février.  Les  symptômes  restent  les  mêmes,  les  vomis- 
sements se  sont  un  peu  arrêtés  sous  l'influence  de  la  glace 
et  de  l'eau  de  seltz  ;  douleurs  continues  dans  l'hypochondre 
droit;  pas  d'ictère. 

7  mars.  La  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus  ;  l'émacia- 
tion  fait  des  progrès  rapides  ;  les  vomissements  sont  inces- 
sants; le  soir,  la|peau  est  chaude,  le  pouls  rapide.  Ces  phé- 
nomènes se  continuèrent  ainsi  sans  caractères  particuliers, 
si  ce  n'est  que,  à  partir  de  ce  moment,  tous  les  soirs  la 
température  rectale  donnait  de  38°, 8  à  39", 5  avec  rémission 
matinale.  Néanmoins  les  trois  derniers  jours,  la  fièvre 
devint  continue,  et,  sans  inflammation  appréciable,  la  ma- 
lade succomba  le  18  mars. 

Autopsie,  36  heures  après  la  mort.  — A  l'ouverture  de  la 
cavité  thoracique,  on  constate  un  peu  d'épanchement  du 
côté  droit;  le  poumon,  de  ce  côté,  est  bridé  par  quelques 
fausses  membranes  molles  et  pulpeuses;  le  parenchyme 
pulmonaire  droit  et  gauche  est  sain.  Le  cœur  est  normal, 
un  peu  flasque  et  décoloré.  L'examen  le  plus  attentif  do 
l'estomac,  de  la  rate,  des  poumons,  de  l'intestin,  et  des 
ganglions  mésentériques,  des  reins  et  des  capsules  surré- 
nales, permet  de  constater  que  ces  viscères  ne  sont  nulle- 
ment altérés.  L'utérus  et  ses  annexes  y  compris  la  vessie 
sont  normaux.  La  peau,  la  glande  mammaire,  les  globes 
oculaires  ne  présentent  rien  de  particulier,  le  cerveau  est 
intact;  une  coupe  transversale  de  la  colonne  vertébrale  ne 
révèle  rien  d'anormal.  Il  n'en  est  pas  de  même  du  foie  : 
celui-ci  est  volumineux,  bien  qu'il  ne  paraisse  pas  excéder 
de  plus  d'un  quart  le  volume  d'un  foie  normal.  Il  est  lisse 
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et  la  face  convexe  paraît,  surtout  à  droite,  transformée  en 
une  vaste  masse  jaune  claire.  Une  coupe,  faite  à  ce  niveau, 
montre  nettement  une  dégénération  particulière  du  paren- 
chyme, sous  forme  de  tissu  dur,  compacte,  réuni  en  bloc, 
criant  presque  sous  le  scalpel  et  ne  (Tonnant  pas  de  suc  au 
raclage  ;  presque  tout  le  lobe  droit,  le  lobe  de  Spigel  et  le 
lobe  carré  sont  réunis  en  une  masse  offrant  les  caractères 
sus-indiqués  ;  dans  le  lobe  gauche,  moins  envahi,  on  voit,  sur 
une  coupe  perpendiculaire  au  grand  diamètre,  de  petits 
îlots  arrondis,  gélatiniformes  et  grisâtres  qui  paraissent 
être  le  point  de  départ  de  la  lésion  et  forment  par  leur  réu- 
nion une  espèce  de  contour  polycyclique,  réunissant  des 
masses  de  tumeur  jaunâtre  réunies  en  bloc,  du  volume  en- 
viron d'un  œuf  de  poule.  Les  voies  biliaires  sont  partout 
perméables  ;  pas  de  calculs  dans  la  vésicule  ;  pas  de  gan- 
glions au  niveau  du  hile  ;  rien  dans  le  péritoine,  pas  de 
traces  d'asciteou  depérihépatite.t—  La  tumeur,  examinée  au 
laboratoire  du  P'  Oharcot  par  M.  Gombault,  a  éîé  reconnue 
comme  étant  nettement  cancéreuse  et  non  épithélioma- 
teuse. 

RÉFLEXIONS.  —  Au  point  de  vue  anatomique,  nous  ne 
saurions  trop  insister  sur  deux  points  :  1*  La  localisation 
primitive  de  la  diathèse  cancéreuse  sur  le  parenchyme 
hépatique,  sans  altération  des  voies  biliaires,  l'examen  le 
plus  minutieux  des  autres  organes  n'ayant  pu  fournir  le 
moindre  indice  d'un  point  de  départ.  2®  La  présence  d'une 
tumeur  cancéreuse,  constatée  par  l'examen  microscopique, 
et  non  épithéliale,  allant  à  rencontre  de  l'opinion  qui  fait 
de  tout  carcinome  hépatique  un  épithélioma. 

En  outre,  au  point  de  vue  clinique,  deux  faits  sont  égale- 
ment à  remarquer  :  1®  La  constance  des  vomissements, 
constance  telle  que  l'idée  d'un  cancer  stomacal  primitif  avec 
propagation  hépatique  devait  s'imposer  au  clinicien.  2*  La 
fièvre  intermittente  vespérale,  qu'on  retrouve  si  souvent 
dans  les  cas  d'insuffisance  hépatique. 

33.  Elections. — M.  Leloir  est  nommé  membre  titulaire. 
MM.  Le&endre  et  Havage  sont  élus  membres  correspon- 
dants. 

Le  Secrétaire  y 

G.  Ballet. 
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Séance  du  2  avril  1881. 

PnÉSIDENGE   DE    M,    ReGLUS. 

1.  Kyste  hydatiquemultiloculaire  du  petit  bassin.  —Adhé- 
rences multiples  avec  les  organes  avoisinants,  intestins, 
utérus,  vagin,  etc.  —  Adhérence  de  la  vessie  et  inconti- 
nence d'urine.  —  Olitération  presque  complète  du  vagin  ; 

par  BouLEY,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Lorin,  Louise,  âgée  de  60  ans.  sans  profes- 
sion, entre  le  20  février  1881,  salle  Sainte-Marguerite, 
lit  n°  4,  service  de  M.  Périer,  hôpital  Saint-Antoine. 

Antécédents,  Réglée  à  l'âge  de  14  ans.  Mariée  de  bonne 
heure,  un  enfant  et  une  fausse  couche  de  6  mois,  ponne 
santé  habituelle.  A  l'âge  de46  ans,  c'est  à  dire  il  y  a  14  ans, 
est  survenue  spontanément  une  incontinence  d^urine  qui 
n'a  pas  cessé  depuis.  La  malade  ne  fait  pas  remonter  à  cette 
époque  le  début  de  cette  affection.  Ge  n*est  qu'il  y  a  trois 
ans,  dit-elle,  qu'elle  a  constaté,  dans  le  côté  droit  de  l'abdo- 
men, une  tumeur  qui  lui  occasionnait  quelques  tiraille- 
ments douloureux.  Cette  tumeur  aurait  augmenté  insensi- 
siblement  depuis  cette  époque,  de  façon  à  acquérir  le 
volume  relativement  considérable  qu'elle  offre  actuelle- 
ment. D'ailleurs,  santé  générale  assez  bonne.  La  malade 
n'a  pas  perdu  l'appétit.  Entrée  dans  le  service  de  M.  Beau- 
metz  le  23  février,  elle  est  bientôt  après  envoyée  chez 
M.  Périer,  en  vue  d'une  intervention  chirurgicale* 

Etat  actuel.  Ventre  gros,  irrégulièrement  développé, 
plus  volumineux  à  gauche  qu'à  droite.  Par  la  palpation, 
on  sent  deux  tumeurs  assez  (Ûstinctes,  Tune  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  de  la  grosseur  d^une  tête  de  fœtus  et  d'uae 
consistance  assez  dure,  l'autre  beaucoup  plus  volumineuse, 
développée  dans  le  côté  gauche  de  l'abdomen  et  manifeste- 
ment kystique.  On  ne  perçoit  pas  de  frémissement  hydati- 
que.  Les  intestins  sont  refoulés  en  haut.  Matité  dans  toute 
la  partie  inférieure,  —  Pas  d'ascite. 
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En  pratiquant  le  toucher  vsLginal,  l'index  ne  pénètre  qu'à 
5  centimètres  et  se  trouve  arrêté  par  un  cul-de-sac,  en 
avant  et  en  arrière  duquel  on  sent  une  tumeur  arrondie^ 
dure  et  volumineuse.  Le  vagin  paraît  ainsi  complètement 
oblitéré  ;  cependant,  après  Tapplication  du  spéculum,  on 
peut  introduire  par  un  petit  orifice,  situé  au  fond  du-cul- 
sac,  un  stylet  qui  remonte  à  une  assez  grande  hauteur 
(10  centimètres  environ).  Parle  toucher  rectal,  on  sent  en 
avant  une  tumeur  également  dure,  arrondie  et  volumi- 
neuse. 

hHncontinence  d'urine  est  absolue.  La  malade  mouille 
continuellement  ses  linges.  La  défécation  est  difficile. 
Constipation  habituelle.  L'état  général  s'affaiblit.  La  ma- 
lade commence  à  perdre  l'appétit.  Faciès  pâle  et  amaigri. 

25  mars.  On  remarque  que  les  urines  sont  moins  abon- 
dantes. On  peut  en  recueillir  une  petite  quantité  et  on  y 
constate  la  présence  de  Talbumine.  Apparition  de  symp*- 
4;ômes  d'urémie  :  vomissements  opiniâtres,  altération  delà 
voix,  dyspnée,  léger  abaissement  de  la  température  (36%4). 
Ces  symptômes  d'urémie  vont  en  augmentant  de  gravité,  la 
malade  meurt  dans  le  coma  le  29  mars. 

V 

Autopsie.  —  Pas  de  liquide  dans  la  cavité  péritonéale. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  rencontre  une  tumeur 
volumineuse  occupant  tout  le  petit  bassin  et  une  grande 
partie  de  l'abdomen.  Elle  est  constituée  par  des  kystes 
multiloculaires,  les  uns  situés  à  gauche  et  les  autres  à 
droite,  tous  reliés  entre  eux  par  des  tractus  fibreux  résis- 
tants. Ceux  du  côté  gauche  sont  au  nombre  de  3,  dont  2  su- 
périeurs offrent  la  grosseur  de  la  tête  d'un  foetus  environ, 
et  le  3*,  inférieur,  formant  la  masse  principale  de  la  tumeur, 
offre  un  volume  environ  4  fois  plus  considérable.  Ce  der- 
nier offre,  sur  certains  points,  des  diverticulums  formant 
des  masses  secondaires 

A  gauche,  on  rencontre  2  kystes,  dont  Tun  inférieur,  très 
régulièrement  arrondi,  offre  le  volume  d'une  tête  de  fœtus; 
et  l'autre,  du  volume  du  poing,  coiffe  le  premier  à  la  façon 
d'un  casque.  Ils  sont  réunis  l'un  à  l'autre  par  des  adhé- 
rences fibreuses.  Le  poids  de  toute  la  tumeur  est  de  6  ki- 
logrammes. 

Rapports  des  kyste$  avec  les  organes  voisins.  Adhé- 
rences assez  intimes  de  Vintestin  grêle  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  tumeur;  la  vessie  est  enclavée  entre  les  kystes 
du  côté  droit  et  ceux  du  côté  gauche.  Elle  y  est  intimement 
adhérente  et  elle  est  ainsi  maintenue  écartée.  Ses  parois 
sont  atrophiées. 
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Le  vagin  est  normal  dans  sa  partie  antérieure.  A  6  cen- 
timètres, on  rencontre  un  cul-de*sac  produit  par  des  brides 
fibreuses  et  des  adhérences  au  kyste,  du  côté  droit.  Puis, 
faisant  suite  au  vagin  et  accolé  à  la  partie  postérieure  du 
kyste,  on  trouve  un  conduit  long  de  10  centimètres  et  dont 
la  largeur  égale  à  peine  celle  d'un  crayon.  Ce  conduit, 
dont  les  parois  sont  très  peu  épaisses,  paraît  s'être  formé 
plutôt  aux  dépens  du  vagin.  Il  vient  se  terminer  à  Vutérus, 
dont  le  corps  est  facilement  reconnaissable.  Ce  dernier,  lé- 
gèrement atrophié,  est  également  accolé  à  la  partie  posté- 
rieure du  kyste,  du  côté  droit. 

h^ovaire^  du  côté  droite  normal,  se  trouve  situé  très  près 
de  la  corne  droite  de  Tutérus,  accolé  aussi  au  kyste,  du 
même  côté.  A  côté  de  lui,  on  voit  la  trompe,  dont  le  liga- 
ment allongé  passe  en  formant  cordon  au-dessus  du  petit 
kyste,  que  nous  avons  dit  coiffer  le  kyste  principal.  Il  pa- 
raît lui-même  faire  suite  à  l'utérus,  de  sorte  que  le  vagin, 
Tutérus,  le  cordon  intermédiaire  et  le  ligament  du  côté 
droit  ne  forment  plus  qu'un  seul  et  long  conduit.  A  gauche, 
on  trouve  facilement  la  trompey  avec  son  ligament,  adhé- 
rent aux  kystes  du  même  côté.  Mais,  on  ne  parvient  pas  à 
découvrir  Vovaire. 

Les  deux  uretères,  accolés  au  kyste  du  côté  droit  et  na- 
turels dans  leur  partie  inférieure,  sont  très  dilatés  dans 
leur  partie  supérieure.  Le  bassinet  forme  une  vaste  poche 
cloisonnée.  —  Les  reins  sont  distendus  et  leur  substance 
est  considérablement  atrophiée.  Ils  sont  presque  réduits  à 
rétat  de  masse  fibreuse.  En  un  mot,  ils  offrent  tous  les  ca- 
ractères qu'on  rencontre  dans  l'hydronéphrose.  L'examen 
histologique  a  montré  les  lésions  d'une  néphrite  intersti- 
tielle, avec  infiltration  de  jeunes  éléments  embryonnaires. 

Contenu  des  kystes.  Les  kystes  contiennent  dans  leur 
intérieur  :  1®  Une  grande  quantité  de  i?ésicuZes  kydatiques 
(au  moins  300  dans  le  plus  gros  kyste).  Leur  volume  est 
très  variable,  depuis  celui  d'une  noisette  jusqu'à  celui  d'une 
tête  de  fœtus.  Parmi  les  plus  petites,  quelques-unes  sont 
réunies  les  unes  aux  autres,  en  forme  de  chapelet  ou  en 
forme  de  grappe  de  raisin.  Quelques  vésicules  contiennent 
dans  leur  intérieur  des  vésicules  plus  petites.  Le  micros- 
cope révèle  la  présence  des  crochets.  2*  Des  membranes 
gélatiniformes,  transparentes,  parsemées  à  leur  face  interne 
de  petits  grains  blanchâtres  (membrane  germinale).  Ce 
sont  des  membranes  de  vésicules  hydatiques  rompues. 
3°  Un  liquide  transparent,  aqueux,  ne  coagulant  ni  par  la 
chaleur,  ni  par  l'acide  azotique,  et  provenant  des  vésicules 
hydatiques  rompues. 
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A  côté  de  ces  kystes  hydatiques  arrivés  à  leur  parfait  dé- 
veloppement, on  en  trouve  d'autres  qui  ont  subi  une 
régression  complète.  Ils  sont  affaissés  et  forment  de  petites 
tumeurs  mollasses.  Leur  contenu  est  constitué  par  une 
bouillie  jaunâtre,  ressemblant  à  du  mastic.  La  paroi  est 
épaisse  et  granuleuse,  et  paraît  avoir  subi  un  commence- 
ment d'infiltration  calcaire;  quelques-uns  de  ces  petits 
kystes,  englobés  dans  du  tissu  fibreux,  ont  absolument  la 
forme  et  la  consistance  d'un  haricot  cuit.  Les  autres  pa- 
renchymes :  foie,  reins,  cœur,  etc.,  ne  renferment  pas 
trace  de  vésicules  hydatiques. 

Réflexions. —  Bien  que  la  malade  ne  fasse  remonter  qu'à 
3  ans  le  début  des  accidents,  il  est  probable  que  les  kystes 
ont  pris  naissance  beaucoup  plus  tôt,  puisque  l'inconti- 
nence d'urine,  développée  vraisemblablement  sous  leur  in- 
fluence, date  de  14  ans. 

Les  kystes  hydatiques  du  petit  bassin  sont  assez  rares. 
M.  Charcot  (Gaz.  méd.  de  Paris,  1852)  en  a  rassemblé  12  cas, 
dont  6  chez  la  femme.  Plusieurs  coïncidaient  avec  le  déve- 
loppement d'hydatides  dans  d'autres  points  du  corps. 
Quand  ils  sont  localisés  au  petit  bassin,  comme  dans  notre 
cas,  le  diagnostic  est  presque  absolument  impossible.  Ils 
sont,  le  plus  souvent,  pris  pour  des  kystes  multiloculaires  de 
l'ovaire.  Tel  avait  été,  en  effet,  le  diagnostic  porté.  Nous 
signalerons  particulièrement  les  adhérences  multiples  con- 
tractées avec  les  organes  avoisinants. 

2.  Invagination  de  Tintestin  grêle  dans  le  gros  intestin 
chez  une  vieille  femme.  »  Mort  ;  par  J.  Girou,  interne  des 
hôpitaux. 

La  nommée  B...,  âgée  de  64  ans,  entre  le  lundi  28  mars 
salle  Sainte- Agathe,  n"  8, dans  le  service  de  M.  le  D'  Dujar* 
dîn-Beaumetz,  à  l'hôpital  Saint-Antoine. 

Cette  femme  prétend  n'avoir  jamais  été  malade,  mais,  au 
moment  où  on  Ta  reçoit,  elle  paraît  à  peine  pouvoir  se  te- 
nir debout,  tant  est  vive  la  douleur  qu'elle  ressent  dans 
l'abdomen.  Le  soir,  elle  raconta  les  faits  suivants':  la  veille, 
le  dimanche  matin,  elle  prit,  vers  6  heures  1/2  du  matin, 
un  verre  de  vulnéraire  pour  apaiser  une  crise  de  dyspnée 
(elle  y  était  sujette)  ;  à  9  heures  du  matin,  elle  éprouva  su- 
bitement, en  tenant  un  enfant  de  3  ans  sur  les  bras,  une 
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douleur  très  vive  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Elle  compare 
cette  douleur  à  celle  de  raccôûchement. 

^Ëlle  se  crut  empoisonnée  par  le  vulnéraire  qu'elle  avait 
t)ris,  et  alla  trouver' un  médecin  àqXiî  elle  communiqua 
cette  idée,  et  qui  lui  donna,  dit-elle,  un  vomitif  qui  resta 
ôans  effet;  dans  la  matinée,  elle  eut  une  selle  normale. 

La  douleur  coûtinua  à  augmenter  toute  la  journée,  la  nuit 
et  le  lendemain.  Le  lundi  soir,  30  heures  après  le  début 
àes  accidents,  la  malade  accuse  une  douleur  très  violente 
dans  Tabdomen,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  sans 
qu'il  y  ait  de  météorisme,  de  selles,  d'envie  de  vomir,  ni,  à 
plus  forte  raison,  de  vomissements.  La  malade  n'a  pas  de 
fièvre;  le  pouls  est  bon,  la  peau  fraîche,  mais  elle  n'a  rien 
pHs  depuis  hier  loatin. 

La  fosse  iliaque  droite  paraît  un  peu  plus  volumineuse 
que  la  gauche.  La  palpation  y  est  d'abord  horriblement 
douloureuse.  Peu  à  peu^  la  malade  s*y  habitue,  et  alors  on 
sent,  à  5  ou  6  centimètres  au-dessous  de  l'épine  iliaque  et  en 
dedans,  une  tumeur  arrondie  de  haut  en  bas,  fortement  al- 
longée transversalement ,  légèrement  mobile  surtout  de 
haut  en  bas,  et  simulant  la  forme  du  rein.  Elle  est  plus  net- 
temetit  limitée  inférleurement  que  supérieurement. 

En  présence  de  ce  manque  de  symptômes  intestinauit,  je 
peîise  à  un  reia  mobile,  tout  en  laissant  un  point  d'interro- 
gation, à  cause  du  siège. 

Le  mardi  matin,  vers  6  heures,  45  heures  après  le  début 
des  accidents,  elle  a  des  vomissements  tbilieux,  et  une  selle 
sanguinolente,  mais  elle  ne  rend  pas  plus  de  400  gr.  de  li- 
quide par  chacun  des  2  orifices.  La  tumeur  est  moins  net- 
tement limitée,  le  météorisme  abdominal  commence  à  pei- 
ne à  se  montrer,  et  le  diagnostic  :  invagination  de  l'intestin 
grêle  dans  le  gros  intestin  par  la  valvule  iléo-cœcale  est 
immédiatement  porté. 

A  cause  de  la  bénignité  des  symptômes,  du  peu  d'avanoe- 
ments  des  accidents  et  de  la  diminution  de  la  douleur, 
M-  Beaumetz  est  d'avis  de  tenter  un  traitement  médical 
avant  d'avoir  recours  à  la  laparotomie.  De  la  glace  est  mise 
sur  le  ventre,  et  on  pratique  une  séance  d'électrisation  avec 
les  courants  continus,  en  produisant  les  intermittences  à 
de  très  longs  intervalles  ;  un  des  réophores  est  appliqué  au 
niveau  de  la  tumeur,  et  le  second  dans  Tanus. 

Le  soir,  la  malade  est  dans  le  même  état  que  le  matin. 
Elle  meurt  le  mercredi  matin,  à  9  heures,  72  heures  après 
le  début  des  accidents,  et  sans  avoir  eu  de  nouvelle  selle,  ni 
de  nouveaux  vomissements. 
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Autopsie,  faite  24  heures  après  la  mort.  —  Toutes  les  lé- 
sions trouvées  sont  localisées  à  l'abdomen,  où  l'on  trouve 
une  injection  générale  de  l'intestin  grêle,  sans  trace  encore 
de  produit  inflammatoire,  sans  fausses  membranes.  Des  gaz 
en  petite  quantité  le  remplissent,  ainsi  que  des  matières 
demi-liquides. 

Au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  on  voit  une  anse 
d'intestin  grêle  pénétrer  dans  le  gros  intestin,  à  travers  la 
valvule  iléo-cœcale  ;  mais,  elle  est  d'abord  entourée  par  un 
repli  de  l'intestin  grêle  qui  l'entoure,  de  sorte  que  l'intestin 
ne  s'est  pas  plié  sur  lui-même  au  niveau  même  de  l'inser- 
tion de  la  valvule,  mais  un  peu  plus  haut;  l'anse  invaginée 
comprend  donc  deux  parties,  une,  continue  dans  l'intestin 
grêle,  et  une  dans  le  gros  intestin.  La  première  de  ces  2 
parties  a  environ  6 à7  centimètres  de  long,  et  la  seconde  18 
à  20  au  moins  ;  cette  section  forme  une  S,  présentant  sa  der- 
nière convexité  beaucoup  plus  considérable  que  la  première, 
surtout  en  avant,  et  constituant  ainsi  la  tumeur  que  l'on 
percevait  par  le  palper  abdominal. 

La  surface  de  cette  anse  est  brunâtre,  fortement  conges- 
tionnée, ecchymotique,  et  offre  en  un  point,  à  sa  partie 
moyenne,  une  vaWe  de  4  ou  5  plis  dont  le  pourtour  est  pres- 
que complètement  perforé.  Une  autre  perforation,  complète, 
mais  étroite,  siège  plus  près  de  sa  base,  à  3  ou  4  centimè- 
tres de  l'étranglement. 

Si  on  exerce  une  traction  sur  la  partie  supérieure  dePin- 
testin  grêle  pour  essayer  de  faire  la  réduction,  on  constate 
qu'elle  est  complètement  impossible  ;  cette  irréductibilité 
tient  à  un  premier  étranglement  de  la  tumeur,  au  niveau  de 
la  valvule  iléo-cœcale.  Quand  on  a  incisé  cet  étranglement 
on  arrive  sur  une  cavité  assez  volumineuse,  limitée  par  l'in- 
testin grêle  enveloppant.  Cette  cavité,  remplie  de  sang  coa- 
gulé, est  limitée  en  haut  par  un  second  étranglement  qui 
borne  inférieurement  une  cavité  semblable  à  la  première  et 
remplie  également  par  du  sang  coagulé. 

Le  sang  et  les  fausses  membranes  remplacent  l'intervalle 
qui,  dans  le  boudin  invaginé,  sépare  les  deux  tuniques 
séreuses  accolées. 

Réflexions.  —  Cette  observation  est  fort  importante  au 
pointde  vuQ  de  la  rapidité  des  phénomènes.  M.  Peyrot.  dann 
sa  thèse  d'agrégation,  publie  un  tableau  de  23  opérations 
faites  sur  l'invagination  intestinale.  Or,  chez  Tadulte,  la  dé- 
einvagination  a  toujours  été  possible,  et,  cependant,  dans 
les  cas  qu'il  donne,  elle  n'a  jailiais  été  tentée  avant  la  fin 
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du  4*  jour.  Notre  malade  est  morte  au  3®  jour,  et  avec  une 
perforation  complète,  et  une  seconde  commençant  à  se  pro- 
duire. La  péritonite  généralisée  existait  déjà. 

Ce  cas  doit  donc,  il  nous  semble,  inviter  les  chirurgiens 
à  une  grande  prudence,  et  les  engager  à  ne  pas  tenter  d'o- 
pération sur  les  invaginations  intestinales  aiguës  après  les 
premières  heures  de  Taccident.  En  effet,  toutes  les  opéra- 
tions indiquées  par  M.  Peyrot,  dans  lesquelles  la  désinva- 
gination  n'a  pas  été  possible,  se  sont  terminées  par  la  mort, 
quels  qu'aient  été  les  soins  pris  par  l'opérateur. 

M.  Reclus  fait  observer  que,  dans  les  cas  analogues  à  ce- 
lui rapporté  par  M.  Girou,  l'indication  est  la  même  qu'en 
face  d'une  hernie  étranglée;  il  faut  agir  le  plus  rapidement 
possible,  si  l'intervention  chirurgicale  est  reconnue  néces- 
saire. 

3.  Carcinome  primitif  de  la  capsule  surrénale;  par  Sapelieb, 

interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Becker,  âgé  de  58  ans,  exerçant  la  profession 
d'ébéniste,  est  entré  le  4  janvier,  salle  Saint-Etienne,  n®  18, 
dans  le  service  de  M.  le  D'  Hallopeau,  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine. 

Cet  homme  ne  présente  aucun  antécédent  héréditaire 
appréciable  ;  son  père  est  mort  alcoolique  à  34  ans,  sa  mère 
a  succombé  à  une  fluxion  de  poitrine  à  55  ans  ;  il  a  eu  un 
frère  et  2  sœurs,  mais  qui  sont  morts  tout  jeunes.  On  ne 
trouve  dans  sa  famille  aucune  trace  ni  de  cancer,  ni  de 
syphilis,  ni  de  diathèse  tuberculeuse. 

Le  malade  lui-même  ne  présente  rien  comme  antécé- 
dents. Il  n'a  jamais  eu  d'accidents  syphilitiques  d'aucune 
nature;  il  n'a  fait  que  rarement  quelques  excès  de  boisson, 
et,  bien  que  toussant  facilement  tous  les  hivers,  il  n'a  jamais 
eu  d'hémoptysie  et  ne  présente  aucun  signe  de  lésion  tuber- 
culeuse. On  note  seulement  dans  son  histoire,  il  y  a  15  ans, 
une  attaque  de  rhumatisme  poly-articulaire,  avec  fièvre, 
qui  a  nécessité  un  séjour  de  trois  mois  à  l'hôpital,  et  pen- 
dant laquelle  le  malade  ne  paraît  pas  avoir  eu  d'accidents 
cardiaques. 

Il  y  a  trois  mois,  sans  cause  appréciable,  cet  homme  a  été 
pris  de  diarrhée  qui  n'a  pas  cessé.  Il  a  éprouvé  en  même 
temps  quelques  douleurs  de  reins.  Pas  de  céphalalgie,  pas 
de  troubles  de  la  vue.  Il  y  a  six  semaines,  apparition  d'œdème 
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des  jambes,  plus  marqué  à  la  fin  de  la  journée.  Pas  d'œdème 
de  la  face,  pas  de  troubles  de  la  sécrétion  urinaire.  Le  ma- 
lade maigrit  rapidement,  perd  Tappétit  et  les  forces,  et  cesse 
de  travailler. 

A  son  entrée,  on  constate  que  cet  homme,  bien  que  très 
amaigri,  ne  présente  pas  de  faciès  cachectique  ni  cancé- 
reux. Œdème  des  membres  inférieurs  et  du  scrotum;  ventre 
un  peu  ballonné  et  contenant  une  petite  quantité  de  liquide. 
Pas  d'œdème  de  la  face.  En  aucun  point  du  corps,  on  ne 
constate  de  modifications  de  la  pigmentation. 

La  diarrhée  est  assez  abondante  ;  jamais  de  sang  dans 
les  selles  ;  jamais  de  vomissements  ;  l'examen  du  rectum 
ne  fait  pas  constater  Texistence  d*une  affection  organique. 
Le  foie,  la  rate  palpés  et  percutés  présentent  leur  volume 
normal,  l'examen  de  la  poitrine  fait  constater  dans  la  plè- 
vre gauche  un  léger  épanchement  caractérisé  par  de  la 
matité,  de  la  diminution  des  vibrations  et  du  murmure 
vésiculaire,  du  souffle  et  de  Tégophonie.  Rien  au  cœur. 

Les  urines  sont  peu  colorées  et  en  quantité  assez  consi- 
dérable; elles  contiennent  une  quantité  notable  d'albumine; 
on  n'y  constate  ni  sang,  ni  mucus,  ni  débris,  ni  dépôts 
d'aucune  sorte. 

Février.  La  diarrhée  a  fini  par  disparaître;  l 'épanche- 
ment thoracique  ne  s'est  pas  modifié;  les  urines  restent 
claires  et  limpides  et  contiennent  toujours  de  l'albumine. 
L'amaigrissement  et  la  faiblesse  vont  chaque  jour  en  s'ac- 
centuant.  Pas  de  mélanodermie. 

11  mars.  Le  malade  s'éteint  sans  souffrances  et  sans 
avoir  présenté  aucun  nouveau  phénomène. 

Autopsie.  —  Dans  la  plèvre  gauche,  1  litre  environ  de 
liquide  citrin  ;  pas  trace  d'adhérences  pleurales  en  aucun 
point.  lies  poumons  sont  légèrement  congestionnés  et  pré- 
sentent seulement  quelques  lobules  emphysémateux.  Pas 
d'épanchementpéricardique  ;  cœur  sain. 

La  masse  viscérale  thoracique  et  intestinale  a  été  enle- 
vée en  bloc  ;  on  en  sépare  ensuite  les  différents  organes  : 
on  isole  ainsi  le  foie  qui  n'est  le  siège  d'aucune  altération, 
la  rate  qui  est  saine;  puis,  on  trouve  dans  la  région  rénale 
trois  masses  ayant  toutes  trois  l'aspect  de  reins,  mais,  à  un 
examen  moins  superficiel,  il  est  facile  de  reconnaître  que 
l'on  n'a  sous  les  yeux  que  2  reins,  plus  une  tum^eur. 

La  masse  unique  qui  était  à  gauche  est  le  rein  gauche 
encore  coiffé  de  sa  capsule  surrénale.  A  la  coupe,  on  cons- 
tate l'aspect  du  gros  rein  blanc  ;  la  capsule  surrénale  est 
saine. 
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Des  deuK  ni^asses  enlevées  adroite,  l'une  est  le  rein  droit, 
plus  volumineux  que  le  gauche,  et,  de  plus,  irrégulier, 
bosselé  à  sa  partie  supérieure.  A  la  coupe,  on  constate  qu'^n 
ce  dernier  point  sa  substance  est  modifiée  et  qu'il  ne  s'agit 
pas  d'une  tumeur  accolée  à  l'extrémité  supérieure  du  rein, 
le  tout  étant  sous-jaoent  à  l'enveloppe  du  rein.  Cette 
portion  du  rein  présente  un  aspect  identique  à  oeluî 
de  la  troisième  masse.  Le  reste  de  l'organe  a  l'aspect  du 
gros  rein  blanc.  Notons  enfin  qu'on  ne  trouve  aucun  ves- 
tige de  la  capsule  surrénale  droite. 

La  troisième  masse  qui  était  au-dessus  du  rein  droit  a  la 
forme  d'un  rein.  Mais,  la  décortication  est  impossible  et  la 
coupe  fait  reconnaître  qu'on  a  sous  les  yeux  un  carcinome 
encéphaloîde  (l'examen  microscopique  a  justifié  cette  opi- 
nion! sans  trace  de  la  structure  rénale. 

En  aucun  point  on  ne  trouve  de  ganglions  lymphatiques 
ni  dégénérés,  ni  hypertrophiés.  Il  est  donc  permis  d'ad- 
mettre qu'on  se  trouve  en  présence  d'un  carcinome  encé- 
phaloïde  primitif  de  la  capsule  surrénale  droite,  ayant  pro- 
voqué, secondairement  et  par  continuité,  le  développement 
d'une  affection  de  même  nature  dans  la  portion  voisine  du 
rein. 

Il  est  intéressant  de  faire  remarquer,  encore  une  fois,  qu'il 
ne  nous  a  jamais  été  donné  de  constater  le  moindre  signe 
de  mélanodermie  chez  ce  malade,  et  que  les  urines  n'ont 
jamais  présenté  que  de  l'albumine,  sans  éléments  sanguins 
ni  débris  d'aucune  sorte. 

4.  M.  DE  Gastel  présente  un  cancer  de  l'extrémité  su- 
périeure de  Vhumérus^  avec  noyaux  secondaires  dans  le 
foie. 

5.  M,  Moutard-Martin  montre  un  cas  d'endocardite 
puerpérale.  Durant  la  vie,  M.  Netter  a  trouvé,  dans  le  sang 
de  la  malade,  une  bactérie  qu'il  avait  déjà  rencontrée  dans 
plusieurs  cas  d'endocardite  infectieuse.  Il  existe  des  perfo- 
rations valvulaires,  une  communication  anormale  entne  le 
ventricule  gauche  et  l'oreillette  droite.  Du  côté  de  l'utérus, 
on  a  trouvé  des  débris  de  placenta,  mais  qui  n  avaient  pas 
subi  la  transformation  putride. 

6.  Valvule  du  col  de  la  vessie.  —  Cavité  profonde  située 
entre  cette  valvule  et  la  prostate,  au-dessous  du  niveau 
du  canal  uréthral;  par  F.  P.  Guiard,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la 
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Société  anatomique  a  été  recueillie  sur  un  homme  de  55  ans, 
qui  a  succombé  à  un  ramollissement  cérébraVdans  le  servi- 
ce deM.  MiLLARD,  à  l'hôpital  Beaujon.  (Julien  Bolvin,  55  ans, 
jnécanicien,  entré  le  7  mars  1881,  salle  Saint-Louis  n*  4, 
décès  le  23  mars  1881.) 

Elle  présente  comme  particularité  intéressante  une  did- 

SositioQ  spéciale  du  col  de  la  vessie  et  des  parties  voisines, 
ont  les  exemples,  croyons-nous,  ne  sont  pas  très  fréquenta. 

iJa  vessie  étant  ouverte,  lorsqu'on  examine  sa  paroi  anté- 
rieure, on  constate  vers  la  région  du  col  un  orifice  assez 
large,  limité  en  bas  par  une  saillie  transversalement  diri- 
gée et  présentant  la  forme  d'un  croissant  dont  les  deux 
cornes  ont  une  direction  ascendante.  Oette  saillie,  amincie 
vers  son  bordli1>re,  n'acquiert  en  aucun  point  une  grande 
épaisseur;  elle  ne  mesure  pas  à  sa  base  plus  de  2  ou  ^  mnu, 
sa  partie  moyenne  est  un  peu  renflée  et  représente  une 
sorte  de  nodule,  elle  n'est  évidemment  pas  constituée  par 
une  hypertrophie  du  tissu  de  la  prostate,  mais  par  une  ban- 
delette de  la  couche  musculeuse. 

Si  on  tend  fortement  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  de 
manière  à  représenter  l'organe  dans  son  état  de  plus 
grande  distension,  on  voit  que  la  valvule  s'élève  de  façon  & 
modifier  très  notablement  l'orifice  qu'elle  limite.  Il  n'existe 
plus  alors  qu'une  fente  allongée  dans  le  sens  transversal, 
un  peu  concave  en  haut,  et  située  à  un  niveau  supérieur 
de  quelques  millimètres  au  canal  uréthral. 

Mais,  si  on  abandonne  la  paroi  antérieure  et  si  on  la  laisse 
revenir  sur  elle-même,  la  valvule  se  relâche  et  permet  d'a- 
percevoir immédiatement  au-devant  d'elle  une  fente  trans- 
versale, de  1  cent.  1/2  environ,  qui  représente  l'oriiî ce  supé- 
rieur d'une  cavité  aplatie  d'avant  en  arrière.  Cette  cavité  se 
prolonge,  en  se  dirigeant  un  peu  en  bas  et  en  avant,  du  côté 
du  rectum  jusqu'à  la  couche  celluleuee  périprostatique,  et 
mesure  ainsi  une  profondeur  de  2  cent.,  c'est-à-dire  toute 
l'épaisseur  de  la  prostate. 

Lorsqu'on  regarde  la  vessie  du  côté  de  sa  face  inférieure 
et  externe,  on  retrouve  unefente  également  transversale,  en 
continuité  avec  la  précédente.  Mais,  le  fond  même  do  la 
cavité  en  rapport  avec  le  rectum  a  été  détruit  en  enlevant 
la  pièce.  On  voit  seulement  la  couche  celluleuse  qui  entoure 
la  prostate  arriver  jusqu'à  ses  bords,  sans  présenter  d'alté- 
rations. La  masse  de  la  prostate  est  facile  à  sentir  immé- 
diatement en  avant  ;  elle  n'est  pas  notablement  hypertro- 
phiée et  sa  face  postérieure  forme  Li  paroi  antérieure  de  la 
poche. 

La  muqueuse  qui  tapisse  cette  cavité  ne  présente  aucune 
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trace  d'altération  quelconque.  Elle  est  mince  et  offre  la 
même  couleur  blanchâtre  que  la  muqueuse  vésicale  qui  est 
absolument  saine. 

Quant  à  Torifice  profond  de  Purèthre,  le  véritable  col 
vésical,  il  se  voit  par  la  face  interne  de  la  vessie  au-dessus 
de  la  cavité  rétroprostatique  et  se  présente  sous  la  forme 
d'un  orifice  fermé  et  limité  par  une  zone  à  plis  radiés.  La 
fente  limitée  intérieurement  par  la  valvule  dont  j'ai  parlé 
est  en  regard  de  lui  lorsque  la  paroi  antérieure  de  la  vessie 
est  relâchée.  Mais,  quand  on  la  tend,  au  lieu  de  se  continuer 
avec  la  vessie,  le  canal  uréthral  conduit  directement  dans 
la  cavité  située  entre  la  valvule  et  la  prostate,  de  telle  sorte 
qu'une  sonde  cannelée  introduite  dans  le  canal  vient  alors 
se  coiffer  de  cette  valvule.  On  conçoit  la  difficulté  qu'une 
semblable  disposition  pourrait  apporter  dans  le  cathété- 
risme.  Toutefois,  nous  avons  eu  soin  de  sonder  le  sujet  avant 
d'enlever  la  pièce,  et  nous  avons  pénétré  facilement  dans  la 
vessie.  Il  est  vrai  qu'elle  contenait  alors  peu  d'urine.  Si  elle 
avait  été  distendue,  il  est  possible  que  le  cathétérisme  eût 
été  moins  facile. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  disposition  n'avait  déterminé 
pendant  la  vie  aucun  trouble  fonctionnel.  Non  seulement 
le  malade  n'avait  accusé  aucun  symptôme  spécial,  mais, 
nous  constatons  une  intégrité  absolue  des  muqueuses  vési- 
cale et  uréthrale,  qui  exclut  toute  idée  d'un  obstacle  notable 
au  cours  de  l'urine. 

Il  nous  semble  assez  difficile  de  nous  rendre  un  compte 
exact  du  mode  de  formation  de  la  disposition  que  nous 
avons  essayé  de  décrire.  Il  est  peu  probable  qu'elle  soit 
congénitale,  car  elle  ne  rappelle  aucune  phase  du  dévelop- 
pement normal  de  la  vessie  et  de  l'urèthre.  Nous  serions 
plutôt  tenté  de  croire  qu'elle  a  une  origine  pathologique,  et 
qu'elle  représente  le  vestige  d'un  ancien  abcès  de  la  pros- 
tate ou  mieux  de  la  couche  périprostatique,  ouvert  dans  le 
col  de  la  vessie.  Dans  l'histoire  des  antécédents  du  malade, 
on  a  noté  plusieurs  blennorrhagies,  mais  sans  abcès  au 
périnée  et  sans  aueun  symptôme  de  prostatite.  Nous  ne 
pouvons  donc  appuyer  cette  hypothèse  sur  aucun  rensei- 
gnsment  précis. 

7.  Hypertrophie  de  la  prostate.  —  Saillie  du  lobe  moyen.  — 
Rétention  d'urine.  —  Cellule  vésicale.  —  Cystite  puru- 
lente. —  Néphrite;  par  F.  P.  Guiard,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Saumier  Casimir,  âgé  de  37  ans,  tailleur,  est 
entré  le  24  janvier  1881  à  l'hôpital  Beaujon,  1®"^  pavillon, 
n*  56,  service  de  M.  le  professeur  Le  Fort. 
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Je  dois  à  Tobligeance  de  M.  Ozenne,  interne  du  service, 
les  renseignements  qui  suivent  sur  les  phénomènes  que  ce 
malade  a  présentés  pendant  la  vie.  On  retrouve  dans  ses 
antécédenl^  une  blennorrhagie  dans  la  jeunesse.  Depuis 
une  quinzaine  d'années,  la  miction  est  devenue  plus  fré- 
quente, le  jet  d'urine  moins  énergique.  Le  malade  arrosait 
ses  chaussures.  —  En  mai  1880,  il  est  entré  à  Thôpital 
Beaujon  pour  de  vives  douleurs  abdominales.  Il  y  séjourne 
une  dizaine  de  jours  pendant  lesquels  il  est  plusieurs  fois 
sondé.  Depuis  cette  époque,  il  a  plus  ou  moins  régulière- 
ment continué  le  cathetérisme. 

Le  n  janvier  dernier,  huit  jours  avant  de  revenir  à  Thô- 
pital,  il  est  pris  de  nouveau  de  douleurs  très  fortes  dans  la 
région  hypogastrique  et  sur  le  trajet  du  canal.  La  miction 
devient  plus  fréquente,  se  répète  une  quinzaine  de  fois 
dans  les  24  heures  et  exaspère  la  douleur. — Le  22  janvier, 
il  éprouve  en  outre  des  douleurs  dans  la  région  lombaire,  du 
côté  gauche.  —  Le  24,  il  entre  à  l'hôpital.  Les  urines  sont 
épaisses,  purulentes,  fétides.Le  cathetérisme,  pratiqué  avec 
une  sonde  en  gomme  n*  19,  se  fait  facilement,  bieli  que  le 
toucher  révèle  une  hypertrophie  notable  de  la  prostate. 

Le  malade  est  sondé  2  fois  par  jour.  Lavages  avec  de  l'eau 
alcoolisée  camphrée.  Les  jours  suivants,  les  douleurs  hypo- 
gastriques  deviennent  de  plus  en  plus  vives,  et  rendent  la 
moindre  presssion  abdominale  très  douloureuse.  La  mic- 
tion est  de  plus  en  plus  pénible  et  la  douleur  lombaire  elle- 
même  s'accuse  davantage.  Le  pouls  est  petit,  fréquent,  le 
faciès  est  abattu.  L'état  général  s'aggrave  de  plus  en  plus 
et  la  mort  survient  enfin  dans  la  nuit  du  29  au  30. 

Autopsie.  —  Ayant  enlevé  la  vessie  et  Turèthre  de  cet 
homme,  j'ai  constaté  les  dispositions  suivantes  :  La  prostate 
est  le  siège  d'une  hypertrophie  très  prononcée,  la  circon- 
férence extérieure  ne  mesure  pas  moins  de  12  centimètres 
au  niveau  des  lobes  latéraux,  et,  lorsqu'on  a  fendu  Turèthre 
par  sa  face  supérieure,  on  constate,  sur  la  coupe,  que  la  por- 
tion de  la  glande  antérieure  au  canal  offre  une  épaisseur  de 
18  millimètres  environ. 

D'un  autre  côté,  le  lobe  moyen  fait  vers  la  vessie  une 
saillie  assez  marquée,  saillie  d'apparence  conique  à  som- 
met inférieur,  présentant  libres  une  base  tournée  vers  la 
cavité  vésicale  et  une  face  antérieure  répondant  au  canal 
de  Turèthre.  La  base  mesure  2  centimètres  dans  le  sens 
transversal,  1  cent.  1/2  d'avant  en  arrière.  Elle  est  le  siège 
d'un  processus  nécrobiotique  et  sa  surface  est  encore  recou- 
verte d'un  détritus  brunâtre.  La  face  antérieure,  de  forme 
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triangulaire,  est  tapissée  par  une  muqueuse  à  peu  près» 
gaine.  De  chaque  côté,  se  voient  deux  rigoles  latérales. 

n  résulte  de  ce  double  fait,  hypertrophie  de  la  portion  de 
la  glande  antérieure  au  canal  et  saillie  du  lobe  moyen»  une 
modification  trèsr  importante  dans  Ia[courbure  de  Turèthre^ 
au  niveau  de  la  région  prostatique.  La  partie  moyenne  de 
cette  portion  du  canal  qui  correspond  au  veru  montanumk 
est  rejetée  en  arrière,  tandis  que  le  col  est  fortement 
repoussé  en  haut  et  en  avant.  De  là,  une  courbure  telle,  même 
sur  la  pièce  où  le  canal  est  ouvert  par  sa  face  supérieure 
dans  toute  sa  longueur,  qu'elle  ne  peut  être  redressée.  De 
là  encore,  un  aplatissement  considérable  d*avant  en  arrière 
de  la  partie  la  plus  reculée  du  canal.  L'orifice  du  col  se  pré- 
sente sous  la  forme  d'une  fente  transversale,  etlelobe  moyen 
de  la  prostate  joue  manifestement,  par  rapport  à  lui,  le  rôle 
d'une  valvule,  d'une  soupape  apportant  le  plus  sérieux 
obstacle  au  cours  des  urines. 

Aussi,  retrouvons-nous  du  côté  de  la  vessie  d'autres  alté- 
rations très  remarquables.  L'épaisseur  de  ses  parois,  consi- 
dérablement augmentée,  ne  mesure  pas  moins  de  7à 8  milli- 
mètres et  doit  être  attribuée  en  partie  à  la  couche  muqueuse 
qui  en  est  injectée,  rougeâtre  et  tomenteuse  à  sa  surface», 
mais  surtout  à  la  couche  musculeuse  qui  constitue  à  elle 
seule  plus  des  5/6  de  l'épaisseur  totale. 

Du  côté  de  la  muqueuse,  la  vessie  offre  un  aspect  trèa 
différent,  suivant  qu'on  examine  sa  paroi  inférieure  ou  sa 
paroi  supérieure.  Celle-ci  est  lisse,  régulière,  bien  qu'épaisse 
etrougeâtre.  La  première,  au  contraire,  est  creusée  d'orifices 
nombreux  très  inégaux  de  calibre  et  de  profondeur.  Les  uns 
sont  arrondis,  d'autres  allongés.  Ils  peuvent  admettre  en 
moyenne  l'extrémité  d'une  sonde  n°  12  ou  13.  Mais,  cette 
sonde  ne  s'enfonce  guère  de  plusde4  ou  5  millimètres,  sauf 
dans  deux  ou  trois  d'entre  eux  qui  s'élargissent  vers  le  fond, 
et  représentent  déjà  de  véritables  petites  cellules  vésîcaîes 
en  voie  de  développement  et  faisant  sur  la  face  externe  de 
l'organe  une  légère  saillie. 

L'un  de  ces  orifices,  plus  large  que  les  précédents,  est. 
situé  à  droite  du  bas-fond.  Il  est  assez  grana  pour  admettre 
le  petit  doigt,  qui  pénètre  aussi  dans  une  cavité  assez  spa- 
cieuse représentant  par  ses  dimensions  à  peu  près  le  tiers 
de  la  vessie.  Cette  cavité  contient  une  assez  grande  quantité 
de  petits  graviers  libres.  Sa  paroi  est  beaucoup  plus  épaisse 
en  avant,  en  bas  et  en  arrière,  qu'en  haut  et  en  dehors.  Elle 
est  constituée  par  une  muqueuse  épaissie  et  tomenteuse, 
mais,  à  un  degré  moindre  pourtant  que  celle  de  la  vessie  et 
ne  présentant  ni  dépressions,  ni  orifices.  En  dehors  de 
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cette  muqueuse  existe  une  couche  qui  lui  adhère  intime- 
ment, et  dans  laquelle  on  reconnaît  en  avant  du  tissu  mus- 
culaire rougeâtre  qui  pâlît  et  s*amîncit  à  mesure  qu*on 
s'avance  en  haut  et  en  dehors;  en  bas  et  en  arrière,  la  nature 
de  cette  couche  paraît  changer.  Elle  prend  une  consistance 
beaucoup  plus  ferme,  et,  à  la  coupe,  elle  offre  un  aspect  blan- 
châtre, lardacé  (péricystite). 

Ce  qui  nous  paraît  donner  à  cette  pièce  qiielque  intérêt, 
c'est  qu'elle  permet  d'assister  à  la  fois  à  des  phases  succes- 
sivement plus  avancées  du  développement  des  cellules 
vésîcales  sous  Tinfluence  d'une  valvule  prostatique. 

8.  Malformation  congénitale  d*an  membre  supérieur.  — 
Absence  du  métacarpe  et  des  phalanges.  —  Atrophie  de 
tout  le  membre  ;  par  Gh.  Giraudeau,  interne  des  hôpitaux. 

Chapet,  Alexandre^  âgé  de  26  ans,  charretier,  entre  le 
17  mars  1881  à  Lariboisière,  salle  Bt-Oharles,  lit  n^  1,  ser- 
vice de  M.  Proust.  Ce  malade,  atteint  de  tuberculose  pul- 
monaire à  la  troisième  période,  présente  une  malformation 
du  membre  supérieur  gauche.  Tout  le  membre  est  atrophié; 
sa  longueur  mesure  àpeine  la  moitié  de  celle  du  membre  su- 
périeur droit.  L'avant-bras  est  dans  la  pronation  forcée 
et  se  termine  par  un  moignon  sur  lequel  sont  implantées 
cinq  petites  saillies,  de  six  millimètres  environ  de  hauteur 
et  tenant  lieu  des  doigts.  En  déprimant  les  parties  molles, 
on  reconnaît  facilement  les  apophyses  terminales  du  cubi- 
tus et  du  radius,  et,  au-dessous  d'elles,  une  surface  osseuse 
constituée  par  le  carpe. 

Autopsie.  —  Le  malade  ayant  succombé,  Tautopsie  a  per- 
mis de  constater  que  :  1"*  les  muscles  qui,  normalement,  s*in- 
seraient  aux  métacarpiens  et  aux  phalanges  s'inséraient  ici 
à  la  face  profonde  de  la  peau  ou  plutôt  aux  tractus  fibreux 
qu'elles  présentaient  ;  2°  ceux  qui  s'inséraient  au  carpe 
avaient  leur  insertion  normale;  3*  les  métacarpiens  et  les 
phalanges  faisaient  complètement  défaut  ;  4^  les  os  du  carpe 
étaient  soudés  entre  eux,  seul  le  pisiforme  était  libre;  5**  le 
carpe  était  soudé  aux  os  de  Tavant-bras.  Sur  une  section,  il 
était  impossible  d'établir  de  démarcation  entre  les  diverses 
pièces  constituant  le  squelette  du  moignon. 

Le  cerveau  et  la  moelle  ne  présentaient  à  l'œil  nu  aucune 
altération  ;  l'examen  histologlque  de  ce  dernier  organe 
sera  publié  ultérieurement. 
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9.    Endocardite    ulcéreuse  ;    par    M.  Albert    Gatla, 

interne  provisoire. 

Bory,  Rosalie,  31  ans,  cuisinière,  entre  le  19  février  1881, 
dans  le  service  de  M.  le  D'  Robert  Moutard-Martin  (Hô- 
pital Gochin,  annexe). 

La  malade  avait  joui  jusque-là  d'une  bonne  santé,  on  ne 
relève  dans  ses  antécédents  ni  affection  de  poitrine,  ni 
rhumatisme.  Il  y  a  six  semaines,  la  malade  a  eu  une  bron- 
chite, les  accès  de  toux  étaient  violents,  fréquents,  quînteux. 
Au  huitième  jour,  elle  fait  une  fausse  couche  de  huit  mois. 
Depuis  cette  époque,  la  malade  a  gardé  le  lit. 

Elle  est  très  pâle,  très  amaigrie.  La  peau  présente  la  co- 
loration jaune  des  cancéreux,  mais  elle  donne  au  toucher 
une  sensation  de  chaleur  et  de  sécheresse  très  prononcée. 
Le  retour  de  couches  a  été  normal,  la  malade  ne  perd  plus 
depuis  longtemps;  elle  a  eu,  chez  elle,  des  frissons  répétés 
pendant  plusieurs  jours  avec  claquements  de  dents.  L'ap- 
pétit est  complètement  perdu.  Elle  a  eu  le  jour  même  de 
son  entrée  plusieurs  frissons.  La  malade  se  plaint,  en  outre, 
d'une  douleur  qui  siège  au  niveau  de  la  région  fessîère 
gauche.  Ni  rougeur,  ni  empâtement  à  ce  niveau,  Tarticu- 
lation  coxo-fémorale  est  saine. 

La  pression  ne  fait  rien  découvrir,  ni  dans  le  bassin  ni 
dans  la  région  rénale.  Tout  porte  à  penser  que  l'on  est  en 
présence  d'une  névralgie  sciatique,  bien  que  Ton  ne  trouve 
pas  les  points  douloureux  du  trajet  fémoral  du  nerf. 

L'auscultation  du  poumon  ne  révèle  rien  d'anormal  de  ce 
côté.  Les  battements  du  cœur  sont  tumultueux,  les  bruits 
confus,  on  peut  néanmoins  constater  un  souffle  rude  et  râ- 
peux à  la  la  base  du  cœur  et  au  premier  temps. 

20  février.  Le  bruit  de  rétrécissement  aortique  a  disparu  ; 
l'état  de  la  malade  est  le  même,  le  regard  est  animé,  l'air 
anxieux. 

21  février.  Le  bruit  reparaît  très  fort,  aigu,  strident, 
analogue  à  un  bruit  de  piaulement,  il  a  son  maximum  d'in- 
tensité à  la  pointe. 

22  février.  Même  état.  Soir  :  T.  A.  40\ 

23  février.  Le  bruit  disparaît  de  nouveau.  M.  T.  A.  38»,3.; 
S.  39%2. 

24  février.  On  perçoit  de  nouveau  le  souffle,  il  est  moins 
fort,  comme  éloigné,  la  malade  a  eu  de  nouveaux  frissons. 
M.  T.  37%2;  S.  T.  39V4.  On  applique  un  vésicatoire  au- 
devant  du  cœur. 

25  février.  Nouveaux  frissons,  les  bruits  du  coçur  sont 
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sourds,  on  constate  de  la  matité  au  niveau  de  la  région 
précordiale.  M.  T.  A.  37^8.  S.  T.  38*,6. 

26  février.  Le  malade  a  eu  des  coliques,  de  la  diarrhée  ; 
le  souffle  n'a  pas  reparu,  la  langue  est  sèche,  le  corps  est 
couvert  de  sueur.  M.  T.  38%8;  S.  T.  38^6. 

27  févrieh  M.T.  37»,4  ;  S. T.  38».  Pendant  les  quatre  jours 
qui  suivent,  Tétat  de  la  malade  semble  s'améliorer,  la  tem- 
pérature descend  à  37^,4,  les  phénomènes  stéthoscopiques 
ne  se  sont  en  rien  modifiés. 

28  février.  T.  M.  37S8  ;  S.  38«,3. 
!•'  mars.  T.  M.  37*,8  ;  S.  38%5. 

2  mars.  T.  M.  38%9  ;  S.  39%2. 

3  mars.  La  malade  a  eu  quatre  selles  diarrhéiques  et  un 
vomissement.  T.  M.  37,9  ;  S.  39^ 

'4  mars.  Le  souffle  reparaît,  les  battements  du  cœur  sont 
précipités,  le  pouls  est  à  130,  la  malade  a  eu  de  nouveaux 
frissons.  M.  T.  A.  39%9  ;  S.  40%1. 

5  mars.  On  constate,  au  niveau  de  la  région  moyenne  du 
cœur,  un  souffle  rude,  râpeux,  superficiel,  sans  propaga- 
tion. Les  sueurs  sont  abondantes.  La  température  tombe  à 
38o,5,  le  soir  à  37°,8. 

La  malade  meurt  à  huit  heures,  sans  avoir  présenté  d'ac- 
cidents nouveaux.  A  aucun  moment  de  la  maladie,  malgré 
un  examen  minutieux  de  tous  les  organes,  nous  n'avons  pu 
constater  le  développement  d'infarctus  viscéraux. 

Autopsie,  faite  le  7  février,  36  heures  après  la  mort  — 
Cavité  abdominale.  Le  foie  est  volumineux,  il  pèse  2400  gr. 
A  la  coupe,  il  présente  tous  les  caractères  du  foie  gras.  La 
rate  est  également  volumineuse,  315  grammes.  Sa  consis- 
tance est  ferme.  Elle  ne  présente  pas  à  la  coupe  le  plus  pe- 
tit infarctus.  Le  rein  droit  est  gras,  sans  cependant  être 
augmenté  de  volume,  le  gauche  paraît  sain. 

h^utérus  est  revenu  à  ses  dimensions  normales,  il  pré- 
sente, au  niveau  de  la  corne  droite,  quelques  débris  de  pla- 
centa que  l'on  détache  facilement  avec  Tongle. 

Cerveau.  Lorsque  l'on  a  enlevé  la  dure-mère,  on  dé- 
couvre un  foyer  de  méningite  suppurée  des  deux  côtés 
de  la  scissure  inter-hémisphérique.  Il  est  constitué,  à  gauche, 
par  une  traînée  purulente  qui  longe  la  scissure  dans  pres- 
que toute  sa  longueur,  à  droite,  il  ne  dépasse  pas  un  centi- 
mètre carré  d'étendue,  il  est  situé  sur  la  lèvre  droite  de  la 
scissure,  à  l'union  du  tiers  postérieur  avec  les  2/3  anté- 
rieurs.Ce  sont  là  les  seuls  foyers  de  méningite  que  l'on  ren- 
contre, les  méninges  de  la  base  et  de  la  scissure  de 
Sylvius  sont  absolument  saines. 

Soc.  Anat.  18 
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Les  lésions  sont  rç^tées  lin^itçe^  g,u  cœur  y  où  elles  ont 
pri^  un  développement  considérable.  Cet  organe  est  gros, 
ij.  pèse  avec  le  çéricaiPde  45Q  grammes. 

"vu  par  la  face  extçrne,  le  feuillet  pariétal  présente  une 
yascularisation  très  acci^sée..  On  ne  peut  arrivei;  à  le.  niobi- 
liser  à  la  pointe  et  à  la  partie  ga^uche  du  cœm:^ 

A  la  coupe,  il  ne  présente  pas  une  épaisseur  moindre  de 
2  millimètres,  îl  adhère  assez  intimement  au  tissu  du  cœur 
par  les  tractus  dont  la  vascularisation  atteste  la  formation 
récente.  En  prolongeant  la  dissection  du  feuillet  séreux 
vers  la  droite,  on  tombe  sur  un  foyer  rempli  d'environ  un 
verre  à  Bordeaux  de  pus  blanc  liquide.  Ce  foyer  comprend 
en  étendue  la  partie  droite  (Ju  cœur,  }^  bord  droit  et  une 
partie  de  la  face  postérieure.  Les  parois  en  sont  inégales, 
rugueuses,  hérissées  de  saillies  blanchâtres,  friables.  Ces 
tractus,  en  s 'étendant  d'un  feuillet  à  l'autre»  lii)aiten4;  des 
e^aces  dans  lesquels  chemine  le  pus. 

Le  feuillet  viscéral  du  péricarde  est  également  rouge  et 
ipjeçjé,  il  est  doublé  à  sa  face  profonde  d'une  couche  dç 
tissu  blanchâtre,  assez  résistant, qui  adhère  au  tissu  ducçeur 
et  dpnt  l'épaisseur  atteint  2  millimètres  environ. 

Après  avoir  coupé  la  pointe  du  cœur,  on  sectionne  les 
ventricules  en  suivant  la  cloison.  Les  valvules  sigmoïdes  de 
Porifîce  aortique  sont  remplacées  par  les  productions  végé- 
tantes. La  valvule  postérieure,  seule,  paraît  saine.  Une  vé- 
gétation, de  la  grosseur  d'une  framboise,  inégale,  rugueuse, 
blauqhâtre  et  friable  remplace  la  valvule  droite.  Au  centre 
de  cette  production,  Ton  remarque  une  perforation  mesu- 
rant troia  ou  quatre  millimètres  de  longueur. 

La  valvule  ahtérieure  est  remplacée  par  une  lame  poly- 
peusQ,  mobile,  triangulaire;  on  remarque  une  fissurq  au 
point  d'insertion  de  la  valvule. 

Au  sompiet  de  l'extrémité  droite  du  bord  libre,  existe 
uuevégétaJ;ion  de  plusieurs  millimètres  de  longueur,  pé- 
(ficulée,'  blanchâtre,  de  même  consistance  que  les  autres. 
Au-dessous  du  pqint  où  les  deux  valvules  postérieure  et 
droite  se  rejoignent,  se  voit  un  orilice  arrondi  de  cinq  mil- 
limètres de  diamètre  environ. 

L'ulcération  est  taillée  comme  à  Pemporte^pièce,  un 
stylet  introduit  dans  cet  orifice  conduit  dans  l'oreillette 
droite,  au-4essus  du  point  d'insertion  de  la  valve  posté* 
riqure  de  la  tricuspide. 

A  ce  niveau,  l'on  remarque  une  saillie  blanchâtre,  de 
quatre  ou  cinq  millimètres  de  hauteur  sur  autant  de  lar- 
geur, au  sommet  de  laquelle  vient  sortir  le  stylet. 

Dans  le  ventricule  droit,  on  remarque  également,  sur  la 
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cloison  interventriculaire,  un  orifice  taillé  à  pic,  de  six  mil- 
limètres de  diamètre.  Un  stylet  ne  pénètre  qu'à  un  centi- 
mètre environ  dans  la  paroi  musculaire.  Les  valvules  mi- 
trale  et  tricuspide  ne  présentent  pas  de  lésions. 

Réflexions.  —  Telle  est  la  relation  du  cas  que  nous 
avons  eu  sous  les  yeux  et  qui  nous  a  paru  présenter  un 
double  intérêt  anatomique  et  clinique. 

Au  point  de  vue  anatomique,  en  effet,  l'autopsie  nous  dé- 
montre que  Tendocardite  puerpérale  n'est  pas  exclusive- 
ment végétante  et  qu'elle  peut  être  aussi  ulcéreuse.  Elle 
nous  fait  voir  également  que  les  infarctus  viscéraux  peu- 
vent faire  complètement  défaut.  Au  point  de  vue  clinique, 
nous  insisterons  sur  ce  point,  qu'il  est  difficile  de  ranger 
le  cas  que  nous  avons  observé  dans  une  des  deux  formes 
d'endocardite  ulcéreuse  admises  par  les  auteurs  (typhoïde 
ou  pyohémique).  Rien,  dans  la  marche  de  la  fièvre,  rien  non 
plus  dans  le  faciès  du  malade  qui  rappelât  l'état  dit 
typhoïde.  Rien  non  plus  des  phénomènes  généraux  graves 
qui  accompagnent  la  septicémie,  de  quelque  cause  qu'elle 
relève.  Nous  insisterons  aussi  sur  la  grande  mobilité  qu'ont 
présenté  les  souffles  cardiaques. 

Nous  terminerons,  enfin,  en  disant  que  le  sang  de  cette 
malade,  recueilli  par  M.  Netter,  a  présenté  pendant  la  vie 
des  bactéries  que  Ton  a  pu  cultiver  en  s'entourant  de  toutes 
les  précautions  que  demandent  ces  cultures.  Nous  n'insis- 
terons pas  sur  cette  partie  qui  nous  est  complètement  étran- 
gère, et  qui  doit  du  reste  faire  l'objet  d'un  travail  plus 
étendu  de  notre  collègue. 


Séance  du  8  a.vril  18S1. 
Présidence  de  M.  Houbl. 

10.  M.  Gaucher  présente  le  cœur  d'un  malade  syphilis 
tique.  On  y  voit  les  lésions  de  l'endocardite  végétante. 
S'agit-il  là  d^une  endocardite  vulgaire  ou  d'une  endocardite 
syphilitique  ? 


L 
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M.  HoDEL  rappelle  que  Corvisart  avait  déjà,  il  y  a  long- 
temps, décrit  des  lésions  analogues  à  celles  qu'on  voit  sur 
le  cœur  présenté  par  M.  Gaucher,  comme  relevant  de  la 
syphilis.  Les  faits  ultérieurs  n'ont  pas  confirmé  Popinion 
de  Corvisart,  et  il  n'est  pas  permis  aujourd'hui  d'affirmer 
l'existence  d'une  endocardite  syphilitique. 

11.  M.  Gaucher  montre,  en  outre,  unerafe  volumineuse 
pesant  4  kil.  770  gr.,  rencontrée  chez  une  malade  qui  ne 
présentait  pas  les  symptômes  de  la  leucocythémie.  Le  foie 
était  aussi  très  volumineux. 

12.  Cancer  primitif  du  foie  ;  par  Crisblli,  externe  des  hôpitaux. 

Au  mois  de  février  1881,  entra  à  l'hôpital  Tenon,  dans  le 
service  de  M.  Straus,  une  malade  atteinte  de  carcinome  du 
foie.  L'absence  de  tout  phénomène  physique  du  côté  de 
l'estomac  et  un  examen  minutieux  de  la  malade  firent  porter 
le  diagnostic  de  cancer  primitif  du  foie.  Ce  diagnostic  fut 
reconnu  exact  à  l'autopsie  :  c'était,  en  effet,  dans  le  tissu 
même  du  foie  que  s'étaient  développés  les  noyaux  carcino- 
mateux,  sans  se  propager  ailleurs.  La  rareté  du  fait,  un  peu 
exagérée  peut-être,  puisque  tous  les  ans  il  en  est  présenté 
un  ou  deux  analogues  à  cette  Société,  est  le  motif  pour 
lequel  nous  croyons  devoir  présenter  l'observation  de  la 
malade. 

Pauline  Hat...,  42  ans,  comptable,  entre  dans  la  salle 
Sainte-Thérèse,  lit  n**  21,  le  10  février  1881.  Elle  n'ajamais 
présenté  aucune  trace  de  scrofule,  elle  n'est  ni  alcoolique, 
ni  syphilitique.  Les  antécédents  héréditaires  sont  nuls. 
A  15  ans,  fièvre  typhoïde;  réglée  à  12  ans  d'une  façon  très 
régulière. 

Vers  l'âge  de  30  ans,  ses  règles,  qui  avaient  été  jusque-là 
bien  régulières,  devinrent  de  véritables  métrorrhagies  qui, 
pendant7  ans,  se  renouvelèrent  si  fréquemment,  qu'au  dire 
de  la  malade  «  elle  était  constamment  dans  le  sang.  » 
Mariée  à  19  ans,  elle  accoucha  deux  ans  après  d'un  enfant 
qui  mourut  à  13  ans.  Cette  couche  fut  laborieuse  et  compli- 
quée d'éclampsie. 

Début.  La  maladie  débuta  il  y  a  cinq  mois,  au  milieu 
d'une  santé  parfaite  en  apparence,  par  une  douleur  au  côté 
droit;  douleur  vive,  intermittente,  se  produisant  surtout 
quand  la  malade  se  fatiguait;  en  même  temps,  se  produi- 
sit de  la  gêne  avec  sentiment  de  plénitude  à  l'estomac. 

Il  y  a  trois  mois,  la  malade,  qui  ne  faisait  qu'un  seul  repas 
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copieux  par  jour,  perdit  l'appétit  au  point  de  ne  plus  pou- 
voir  prendre  que  des  potages.  C'est  à  cette  époque  qu'ap- 
parurent des  vomissements  bilieux,  accompagnes  d'efforts 
douloureux,  qui  se  répétaient  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 
Il  y  a  un  mois,  la  malade  sentant'sa  faiblesse  augmenter, 
dut  s'aliter.  Toutefois,  elle  ne  maigrissait  point  ;elle  grossis- 
sait au  contraire,  à  ce  qu'elle  dit.  Cette  augmentation  serait 
incontestable,  surtout  pour  le  ventre  qui  aurait  grossi  assez 
rapidement. 

Etat  actuel,  15  février,  La  malade  est  très  grasse,  elle 
se  lève  avec  effort,  quoique  avec  les  apparences  d'une  cons- 
titution robuste,et  reste  couchée  constamment.  Son  visage, 
un  peu  congestionné,  ne  présente  pas  même  de  teinte  subic- 
térique.  La  douleur,  qu'elle  localise  exactement  à  droite, 
suivant  une  ligne  demi-circulaire  passant  par  Tépigastre  et 
la  onzième  vertèbre  dorsale,  est  lancinante,  constante.  La 
pression,  la  respiration,  la  toux  l'exaspèrent.  Elle  atteint 
son  summum  exactement  à  l'union  du  tiers  interne  avec 
les  deux  tiers  externes  de  cette  ligne  demi-circulaire  droite. 

La  malade  croit  avoir  faim,  mais  la  vue  des  aliments  lui 
répugne  et  elle  ne  mange  pas.  Elle  ne  souffre  nullement  de 
l'estomac,  mais  vomit  de  la  bile  plusieurs  fois  par  jour;  la 
langue  est  humide,  légèrement  blanchâtre  sur  le  milieu. 
Ces  vomissements  l3ilieux  ont  du  reste  notablement  dimi- 
nué de  fréquence  depuis  deux  ou  trois  jours;  la  malade 
accuse  aussi  de  la  constipation. 

Le  ventre  apparaît  très  volumineux;  au  toucher,  sa  tem- 
pérature est  normale.  Il  est  souple  et  dépressible,  sauf 
dans  sa  partie  inférieure  droite  où  l'on  constate  une  tumeur 
volumineuse  dure  et  mate,  qui  n'est  autre  que  le  prolonge- 
ment inférieur  du  foie. 

Cette  énorme  tumeur,  mate,  limitée  par  la  percussion, 
s'étend  du  septième  espace  intercostal  droit  à  une  ligne 
courbe  inférieurement  située  dans  la  fosse  iliaque  du  même 
côté.  En  dedans,  cette  tumeur  dépasse  l'ombilic,  à  gauche, 
d'au  moins  deux  travers  de  doigt. 

A  la  palpation,  on  sent  sous  la  main  une  large  surface 
dure,  marronnée  dans  toute  son  étendue.  Le  bord  infé- 
rieur de  cette  tumeur,  qui  donne  la  sensation  du  rebord  du 
foie,  présente  également  des  saillies  inégales  sur  toute  sa 
largeur. 

L'estomac,  délimité  à  la  percussion,  est  considérablement 
dilaté.  La  malade  n'a  pas  de  fièvre  ;  toux  légère  sans  expec- 
toration. Rien  au  poumon,  rien  au  cœur.  Pas  d'albumine 
dans  les  urines.  La  malade  est  mise  au  régime  lacté 
absolu. 
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17  février.  Il  n'y  a  plus  de  douleurs  épigastriques,  grande 
faiblesse,  épistaxis  abondante  dans  la  matinée. 

24  février.  Les  douleurs  de  côté  ont  pris  un  caractère  in- 
termittent ;  les  vomissements  qui,  quoique  bien  diminués  de 
fréquence,  ne  sont  pas  arrêtés,  se  sont  produits  très  abon- 
damment cette  nuit. 

6  mars.  Les  vomissements  bilieux  continuent  ;  la  malade 
ne  digère  plus  ni  lait  ni  bouillon.  Soif  continuelle. 

11  mars.  Les  membres  inférieurs  ont  commencé  à  s'in- 
filtrer. Œdème  pâteux,  mou,  non  douloureux,  gardant  très 
bien  l'empreinte  du  doigt,  s'étendant  jusqu'à  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse. 

16  mars,  La  malade  se  plaint  d'une  dyspnée  angoissante, 
à  exaspération  nocturne.  L'examen  du  thorax  ne  donne  pas 
l'explication  de  ce  signe.  L'œdème  arrive  jusqu'au  pli  de 
l'aine. 

24  mars,  La  tumeur  a  considérablement  augmenté  do 
volume.  La  dyspnée  s'aggrave.  Pas  d'ensemble  cachectique. 

27  mars.  Malgré  de  nombreuses  mouchetures,  l'œdème  a 
toujours  augmenté.  Orthopnée.  Mort  par  asphyxie  dans  la 
matinée. 

Autopsie,  faite  le  28  mars. —  A  l'ouverture  de  l'abdomen, 
après  avoir  traversé  un  énorme  pannicule  adipeux,  l'on 
arrive  sur  le  foie, qui  remplit  toute  la  cavité  abdominale  à 
droite.  Le  diaphragme  du  même  côté  est  refoulé  en  haut, et 
le  lobe  gauche  du  foie  recouvre  tout  l'estomac.  Ce  foie  est 
pâle,  d'une  teinte  uniformément  jaunâtre, et  toute  sa  super- 
ficie est  semée  de  noyaux  cancéreux  variant  de  la  grosseur 
d'une  noisette  à  celle  d'un  œuf  de  poule  ;  ces  noyaux  sont 
pâles,  blanchâtres,  arrondis,  de  consistance  assez  dure. 
A  la  coupe, l'on  voit  que  l'intérieur  présente  le  même  aspect 
que  la  superficie  ;  la  môme  teinte  règne  partout,et  il  y  a  des 
noyaux  cancéreux  dans  toute  son  épaisseur.  La  vésicule 
biliaire, d'abord  difficile  à  trouver, n'est  plus  représentée  que 
par  une  petite  poche  atrophiée,  ratatinée  et  complètement 
vide.  Ce  foie  pèse  :  huit  kilogrammes  cinq  cent  cinquante 
grammes  ! 

h'estomac,  énormément  dilaté, ne  présentepasla  moindre 
trace  de  noyaux  carcinomateux  ;  on  n'y  voit  qu'une  légère 
arborisation  de  la  muqueuse.  Le  pylore,  et  le  duodénum 
sont  absolument  sains.  Il  en  est  de  même  du  cardia  et  de 
l'œsophage.  L'intestin  grêle,  le  gros  intestin,  les  ganglions 
mésentériques  ne  présentent  rien  do  particulier.  La  rate  est 
volumineuse  et  un  peu  difiluente,  elle  pèse  365  grammes. 
Rien  dans  le  pancréas. 
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LeA  reins  sont  normaux  quant  au  volume,  à  la  forme  et 
à  la  consistance  ;  ils  pèsent  chacun  210  grammes.  On  trouve 
cependant,  à  la  surface,  sous  la  capsule ,  quelques  petits 
kystes  peu  nombreux,  contenant  un  nqliide  clair. 

Les  uretères,  incisés  dans  toute  leur  lôngUôUl^,  Èôttt 
sains  ;  la  vessie,  le  col  de  là  Vessie  ne  ï^ré^ïïrettt  pài  ïioft 
plus  d'altératiôhs.  Vutérus  est  forteMeAt  dévié  V^àrè  la 
droite,  il  est  très  volumineux,  très  dttr  ^t  bifide.  L«i  bîfldité 
est  surtout  visible  à  sa  face  poetéHeure,  où  il  est  divisé  en 
deux  lobes.  A  la  coupe,  on  voit  que  son  tissu  est  remplacé 
par  un  corps  fibreux  d'où  s'échappe  du  pus  venant  de  foyers 
purulents  miiiaires;  un  examen,  très  sérieusement  fait,  n'y 
fait  pas  découvrir  le  moindre  noyau  carcinomateux.  Le  col 
est  indemne. 

Les  ovaires  ont  leur  volume  normal  ;  ils  sont  saîns.  sauf 
quelques  kystes  qui  eîtistent  à  leur  superlicte.  Enfin,  la 
colonne  vertéblrale  elle-même,  iscièe  dans  toute  sa  longilbù'r 
au  niveau  du  corps  des  vertèbres,  Aé  ^i*ésôhte  àucutte  alté- 
ration. 

Les  ponmons^  refoulés  en  haut»  sont  légèrement  tobfagos- 
tionnéâ  mais  ne  sont  pas  autrement  malades  ;  is  poumon 
droit  est  diminué  de  volume. 

Le  cceur,entouré  d'une  masse  énorme  de  graisse^est  mou, 
non  hypertrophié  ;  ses  cavités  sont  dilatées  :  les  parois  sont 
pâles,  flasques,  on  y  trouve  des  caillots  a^joniqùes.  — Le 
cerceau  ne  présente  rien  d'anormal. 

13.  M.  BoNNAiRE  montre  les  os  d'un  malade  mort  à}ata- 
xie  locomotrice.  Les  lésions  sont  telles  que,  duraht  la  vie, 
elles  avaient  simulé,  à  s'y  méprendre,  les  arthropathiels  et 
les  ostéopathies  tabétiques.  Cependant,  il  s'agii,  dans  Tes- 
pèce,  des  lésions  vulgaires  de  l*arthrite  sèche. 

14.  M.  Dêjérine  présente  un  malade  chez  lequel  on  a 
observé  tous  les  symptômes  de  la  paralysie  générais  spi' 
nale  subaiguë  deDuchenne  (de  Boulogne)  ;  paralysies i con- 
tractures, atrophies  musculaires,  douleurs.  Actuellement, 
ce  malade,  qui  a  été  traité  dans  le  service  de  Mi  Vulpian, 
est  à  peu  près  complètement  guéri.  Contractures,  paraly- 
sies, douleurs  ont  disparu.  Quelques  masses  musculaires 
sont  seules  encore  un  peu  amaigries, mais,  l'atrophie  mus- 
culaire elle-même  est  évidemment  en  voie  de  réparation. 

M.  Dêjérine  fait  observer  que  les  cas  de  cette  nature  sont 
très  rares.  M.  Vulpian  n'en  aurait  jamais  observé  antérieu- 
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rement  au  cas  dont  il  s'agit.  —  Quelles  sont  les  lésions 
vraisemblables  dans  les  faits  de  cet  ordre?  M.  Dejérine 
pense  que,  pour  expliquer  la  symptomatologie  complexe 
qu'on  observe,  il  faut  admettre  que  l'altération  porte  à  la 
fois  sur  toute  la  substance  grise,  cornes  antérieures  et  par- 
ties postérieures  préposées  à  la  conduite  des  impressions 
centripètes.  D'autre  part,  pour  expliquer  la  paralysie  et  la 
contracture,  il  croit  devoir  admettre  une  lésion  des  cordons 
latéraux. 

M.  G.  Ballet  dit  que  les  cas  de  paralysie  générale  spinale 
diffuse  sont  peut-être  moins  rares  qu'on  ne  serait  tenté  de 
le  supposer  d'après  le  nombre  des  cas  publiés.  Il  a  vu  deux 
malades  répondant  au  type  décrit  par  Duchenne,  l'un  à  la 
consultation  de  M.  Charcot,à  la  Salpétrière,  l'autre  à  l'hô- 
pital Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  Proust.  Les  symp- 
tômes paralytiques,  atrophiques  et  douloureux,  par  leur 
combinaison  et  leur  évolution,  rappelaient  de  tous  points 
ceux  observés  dans  le  cas  de  M.  Dejérine.  Le  malade  du 
service  de  M.  Proust  ayant  succombé  à  des  lésions  de  phthi- 
sie  pulmonaire,  alors  que  sa  paralysie  spinale  était  depuis 
longtemps  déjà  en  voie  de  guérison,  l'examen  microsco- 
pique a  montré,comme  seul  reliquat  des  lésions  anciennes, 
l'atrophie  pigmentaire  d'un  certain  nombre  de  cellules  des 
cornes  antérieures  de  la  moelle.  M.  Ballet  demande  s'il  est 
bien  nécessaire  d'admettre,  comme  le  dit  M.  Dejérine,  pour 
expliquer  les  symptômes  paralytiques  et  la  contracture 
observés  durant  la  vie  chez  le  malade  de  M.  Vulpian,  une 
lésion  des  cordons  latéraux.  Il  pense  que  tous  les  symp- 
tômes observés  s'expliqueraient  suffisamment  par  une  lé- 
sion de  la  substance  grise. 

15.  M.  Ghantemesse  montre  un  cancer  de  la  vessie. 
On  a  trouvé  un  kyste  volumineux  au  niveau  de  l'uretère. 
Il  s'agit  vraisemblablement  d'un  kyste  hydatique,  comme 
le  pense  M.  Bazy. —  M.  Mayor  fait  remarquer  que  l'examen 
iiiioroscopique  permettra  de  trancher  la  question. 
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16.  Lencocythémie  ;  par   Sava.rd,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  H...  (Michel),  âgé  de  30  ans,  exerçant  la  pro- 
fession de  fumiste,  entre  le  13  novembre  1880,  à  l'hôpital 
Tenon,  dans  le  service  de  M.  Rendu. 

Antécédents.  On  ne  trouve  rien  du  côté  des  parents  ;  il  a 
un  frère  qui  est  bien  portant;  il  a  perdu  2  sœurs,  l'une  à 
20  ans,  Tautre  à  17  ans,  il  ne  sait  pas  à  quelle  maladie  elles 
ont  succombé.  Quant  à  lui,  jamais  il  n'a  eu  d'accidents  scro- 
fuleux  dans  son  enfance;  à  12  ans,  il  a  eu  une  brûlure  de 
toute  la  région  sternale  qui  a  laissé  une  cicatrice  étendue 
et  profonde.  On  ne  trouve  sur  lui  aucune  trace  de  syphilis  ; 
il  n'a  jamais  eu  de  chancre,  d'éruption  sur  le  corps;  il  a 
toujours  vécu  en  France,  n'a  jamais  habité  de  contrée  à 
malaria,  et  n'a  jamais  eu  d'accès  de  fièvre  intermittente. 
Pas  d'habitudes  alcooliques. 

Au  mois  de  janvier  1880,il  a  eu  pour  la  première  fois  des 
pertes  de  sang  abondantes,  dues  à  des  hémorrhoîdes.  Ces 
pertes  de  sang  ont  duré  1  mois,  depuis  elle  n'ont  pas  re- 
paru. C'est  au  mois  d'avril  1880  qu'il  fait  remonter  le  dé- 
but de  la  maladie  pour  laquelle  il  entre  à  l'hôpital.  A  ce 
moment,  il  a  commencé  à  ressentir  quelques  troubles  dys- 
peptiques caractérisés  par  une  diminution  de  l'appétit,  par 
une  difficulté  insolite  des  digestions,  par  des  nausées  et  par 
quelques  vomissements  alimentaires  et  bilieux.  Jamais 
d'hématémèse  ni  de  mélœna.  15  jours  après  le  début  de  ces 
symptômes,  apparut  un  ictère  qui  dura  un  mois;  dans  le 
cours  du  mois  de  juin,  comme  il  n'épiouvait  aucune  amé- 
lioration dans  son  état,  il  entra  à  l'hôpital  Saint-Louis, dans 
le  service  de  M.  Besnier  ;  il  avait  alors  de  l'œdème  des  jam- 
bes et  du  scrotum  et  une  douleur  sourde  dans  la  région  hé- 
patique. Il  fut  traité  par  Tiodure  de  potassium  et  les  diuré- 
tiques,et  il  sortit  au  bout  de  six  semaines,  non  guéri. 

Au  mois  de  septembre,  il  fît  un  second  séjour  dans  le 
même  service,  son  état  n'avait  pas  changé. 

Etat  actuel.  Il  se  présente  le  13  septembre  dans  le  ser- 
vice de  M.  Rendu;  on  le  trouve  très  amaigri,  pâle,  atteint 
d'oppression  vive,  ayant  l'abdomen  ballonné,mais  sans  as- 
cite.  La  rate  est  très  hypertrophiée,  ferme,  sans  bosselures, 
occupant  tout  le  flanc  gauche;  à  la  percussion,  on  trouve 
qu'elle  a  une  hauteur  de  18  centimètres  et  une  largeur  de 
20  centimètres.  Le  foie  est  également  très  hypertrophié  et 
dépasse  les  côtes  de  la  largeur  de  la  main.  Les  membres 
inférieurs  et  le  scrotum  sont  toujours  œdématiés;  les  gan- 
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glions  inguinaux,  cervicaux,  et  ceux  de  l'aisselle  droite  sont 
tuméfiés,  durs,  indolents.  Rien  au  cœur  ni  dans  les  pou- 
mons, malgré  la  dyspnée.  Pas  d'albumine  dans  les  Urines. 
La  quantité  d'urée  pour  les  24  heures  est  de  9  gr.  70,  pas  de 
sucre  (traitement, sulfate  de  quinine,  extrait  de  quinquina). 

19  septembre.  Même  état,  de  temps  à  «utre  oppression, 
diarrhée.  Inappétence.  Teinture  de  seiilev 

L'examen  du  sang  fait  voir  une  énorme  quantité  de  glo- 
bules blancâ;  la  masse  des  globules  est  beaucoup  diminuée: 
3,015,000  par  cent,  cube,  dont  266,802  globules  biaaos;  1 
globule  blanc  pour  16  rouges.  Les  urines  sont  plus  abon- 
dantes, 2  litres  500  grammes;  la  diarrhée  persiste^  l'œdème 
diminue. 

25  septembre.  Ecchymose  sous-conjonctivale  de  l'œil 
droit.  Les  sem^aines  suivantes^  l'état  du  malade  change 
peu  ;  le  foie  a  encore  augmenté  de  volume,  on  lui  trouve  à 
la  percussion  une  hauteur  de  26  centimètres*  Vésicatoire 
sur  la  région  du  foie.  lodure  de  potassium,  0,50. 

Dans  le  courant  de  janvier^  oii  fait  un  nouvel  examen  du 
sang;  on  constate  que  la  proportion  des  globules  blancs  a 
encore  augmenté  :  1  globule  blanc  pour  10  rouges.  Pourtant, 
l'état  général  du  malade  paraît  un  peu  meilleur  ;  quelques 
froissements  péritonéaux  au  niveau  de  la  région  splénique; 
on  applique  en  ce  point  un  vésicatoire  qui  produit  une  vive 
inflammation  de  la  peau  ;  cette  dernière  ne  cède  qu'au  bout 
de  7  à  8  jours.  L'exploration  de  la  rate  donne  les  résultats 
suivants  ;  hauteur  21,  largeur  16  centimètres^  Celle  du  foie 
donne  une  matité  de  25  centimètres. 

Dans  le  courant  de  février^  les  ganglions  lymphatiques 
prennent  un  plus  grand  développement. 

5  mars.  Lorsque  le  malade  se  lève,  Tœdème  des  jambes 
et  des  bourses  reparaît  ;  depuis  deux  ou  trois  jourô,  il  y  a 
de  l'enrouement,  l'état  général  est  plus  mauvais  ;  de  temps 
à  autre,  surviennent  des  vomissements;  la  peau,  le  soir,e8t 
brûlante,  la  température  s'élève  à  39*^,5  ;  les  urines  sont 
troubles,  jumenteuses,  et  contiennent  une  grande  quantité 
de  phosphates  mais  aucune  trace  d'albumine.  La  toux  de- 
vient plus  fréquente,  par  moments^  il  y  a  de  la  dyspnée;  à 
l'auscultation, on  ne  trouve  pourtant  rien  dans  les  poumons. 
Toujours  de  la  diarrhée. 

28  mars.  La  fièvre  est  toujours  vive  le  soir,  la  dyspnée, 
depuis  le  matin,est  devenue  très  intense;  aux  2  bases, signes 
de  congestion  pulmonaire.  L'enrouement  va  presque  jus- 
qu'à l'aphonie.  La  dyspnée  est-elle  due  à  la  compression 
des  bronches  par  des  ganglions  hypertrophiés,  ou  à  l'état 
du  sang,  à  l'aglobulie?  Sinapismes,  ventouses  sèches. 


EXTRAITS    DES   PROCÈS-VERBAUX.  283 

La  numération  des  globules  donne  la  proportion  de  11 
globules  blancs  pour  100  globules  rouges  et  indique  une 
diminution  notable  de  la  masse  globulaire  :  2,613,000  par 
cent.  cube.  De  plus,  on  constate  une  déformation  de  pres- 
que tous  les  globules  rouges;  presqu'aucun  n'est  intact  ; 
ils  sont  déformés,  crénelés,  les  giobulins  existent  en  grand 
nombre,  ils  sont  plus  nombreux  que  les  globules  normaux. 

30  mars.  L'état  du  malade  est  très  grave;  délire,  agita- 
tion, dyspnée  extrême,  sueurs  abondantes. 

1"  avril.  Le  délire  a  fait  place  à  un  état  comateux;  la 
peau  est  brûlante,  la  langue  sèche,  le  malade  n'a  plus  la 
notion  de  ce  qui  l'entoure. 

La  mort  survient  le  2  avril. 

Autopsie. —  La  rate  est  très  volumineuse,elle  pèse  2kil. 
200.  A  la  coupe,  on  constate  un  épaississement  de  la  cap- 
sule de  Glisson. 

Le  parenchyme  est  dur,  criant  presque  sous  le  scalpel  ;  il 
a  une  teinte  rose  pâle,  violacée  et  présente  sur  certains 
points  de  larges  tractus  blanchâtres  qui  pénètrent  profon- 
dément dans  l'organe.  Ces  tractus  paraissent  constituer  par 
du  tissu  fîbroide  lardacé  ;  sur  certains  points,  ce  tissu  a 
subi  la  dégénérescence  caséeuse.  Dans  le  reste  du  tissu 
splénique,  on  voit  de  nombreux  points  blanchâtres  entou- 
rés de  zones  congestives  plus  accentuées. 

Le  foie  est  très  gros;  il  pèse  3  kilogr.  900.  Sa  surface  est 
lisse,  sans  épaississement  de  la  capsule,  elle  présente  une 
teinte  jaune  pâle,  comme  lavée.  A  la  coupe,  la  disposition 
des  lobules  n*est  pas  évidente;  il  semble  qu'il  existe  une  sé- 
rie de  noyaux  blanchâtres  saillants,  gros  comme  une  tête 
d'épingle  ;  peut-être  sont-ce  là  des  lymphomes  ? 

Poumons^  Aucune  espèce  de  lésion  pleurale,  le  poumon 
droit  est  congestionné;  les  deux  poumons  sont  infiltrés  d'un 
semis  de  petits  grains  blanchâtres  ressemblant  à  des  granu- 
lations tuberculeuses  fines. 

Les  reins  sont  augmentés  de  volume,  ils  pèsent  chacun 
180  gr.  La  substance  corticale  est  anémiée;  les  pyramides 
sont  isolées  plus  qu'à  l'état  normal.  Tous  les  ganglions  sont 
très  hypertrophiés;  la  plupart  de  ceux  qui  entourent  le  ca- 
nal thoracique  atteignent  le  volume  du  pouce.  Les  gan- 
glions mésentériques  sont  également  très  volumineux,  durs, 
infiltrés  de  matière  caséeuse. 

Cerveau  sain;  quelques  exsudats  louches  et  quelques 
granulations  blanchâtres  dans  la  pie- mère. 

La  muqueuse  de  Vintestin  est  hérissée  par  une  foule  de 
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petites  tumeurs  formées  par  une  hypertrophie  des  follicu- 
les clos. 

Examen  histologique.  11  montre  que  tous  les  organes  sont 
infiltrés  de  tissu  lymphoïde.  Dans  le  foie,  il  y  a  une  accu- 
mulation énorme  de  cellules  rondes  autour  des  vaisseaux 
portes.  Ces  granulations  séparent  les  cellules  hépatiques 
les  unes  des  autres,  mais,  sans  les  comprimer,  sans  les  dé- 
former, et  pénètrent  profondément  dans  l'intérieur  des  lo- 
bules. Nulle  part,  il  n'y  a  de  prolifération  du  tissu  conjonc- 
tif.  Il  n'y  a  pas  de  tumeur,  de  lymphôme  proprement  dit, 
c'est  une  altération  générale  se  produisant  autour  de  tous 
les  vaisseaux. 

Rein.  Sur  des  coupes  pratiquées  dans  la  substance  corti- 
cale, on  observe,  dans  les  canaux  contournés,  que  Tépithé- 
lium  est  manifestement  gros,  en  partie  détruit,  granuleux; 
la  paroi  des  tubes  est  épaissie. 

Les  glomérules  sont  volumineux  et  criblés  de  noyaux; 
la  capsule  estlégèrementépaissie,répithéliumcapsulaire  très 
apparent;  latuniqueexternedesartériolesest  assez  épaisse;  à 
sa  périphérie,  on  constate  une  grande  quantité  de  cellules 
rondes.  Dans  la  région  des  tubes  droits,  des  tubes  collec- 
teurs et  des  anses  de  Henle,il  y  a  également  une  accumula- 
tion de  petites  cellules  autour  des  vaisseaux;  mais,  la  lésion 
est  bien  moins  accentuée  dans  le  rein  que  dans  le  foie;  la 
lésion  principale  est  une  néphrite  parenchymateuse. 

Poumon.  Les  cellules  épithéliales  des  alvéoles  gonflées, 
en  partie  desquamées,  forment  par  places  des  amas  dans 
rintérieur  des  alvéoles. 

Les  parois  des  alvéoles  sont  infiltrées  par  des  noyaux  qui 
sont  du  volume  des  globules  blancs  du  sang.  Les  alvéoles 
sont  presque  complètement  remplies  par  ces  cellules  ;  par 
place,  lorsqu'il  y  a  plusieurs  alvéoles  ainsi  altérées, placées 
les  unes  à  côté  des  autres,  il  se  forme  de  petites  masses 
analogues  aux  granulations  tuberculeuses  ;  mais,dont  Tas- 
pect  est  un  peu  différent,  car  elles  sont  uniformes,  sans  ca- 
séification  aucune,  sans  grandes  cellules,  et  sans  présenter 
aucune  trace  de  tissu  conjonctif.  La  plupart  ont  pour  centre 
des  artérioles.  Ainsi  donc, ces  petits  grains  blanchâtres  qui,a 
l'œil  nu,  paraissaient  tout  à  fait  semblables  aux  granula- 
tions miliaires  tuberculeuses,  nous  paraissent  constituées 
par  les  lymphomes.  C'est  l'opinion  de  M.  Rendu, qui  a  exa- 
miné les  préparations. 

Les  ganglions  bronchiques  n'étaient  pas  très  volumi- 
neux, il  n'y  avait  pas  de  compression  des  voies  aériennes, 
et  il  faut  rattacher  les  troubles  respiratoires  observés  chez 
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le  malade  à  Tinfiltration  du  poumon  par  les  tumeurs  lym- 
phoïdes. 

17.  Enorme  kjrste  hydatique  du  foie.  —  Début  il  y  a  15  ans. 
—  Oblitération  de  la  veine  cave.  —  Enclavement  du  rein 
dans  la  poche.  —  Mort  par   congestion  pulmonaire  ;  par 

Savard,  interne  des  hôpitaux  ► 

Le  nommé  Rib...  Paul,  âgé  de  55  ans,  cordonnier,  entre 
à  l'hôpital  Tenon  dans  le  service  de  M.  Rendu,  le  28  mars 
1881. Cet  homme  a  été  pris, il  y  a  12  jours,  sans  cause  appré- 
ciable, d'un  point  de  côté  dans  la  région  droite  de  la  poi- 
trine, d'une  oppression  très  vive  et  d'une  fièvre  intense. 

Antécédents.  Lorsqu'on  interroge  le  malade,  on  apprend 
qu'il  a  contracté  la  syphilis  en  1854  en  Afrique,  mais, à  part 
le  chancre  et  quelques  éruptions  secondaires,  il  n'a  jamais 
ressenti  aucun  autre  accident  de  la  diathèse.  Quelques 
années  après,  il  éprouva  une  gène  assez  marquée  dans  le 
côté  droit,  la  région  hépatique  devint  plus  saillante,  et  il 
consulta  pour  ces  phénomènes  qui  ne  faisaient  que  s'accen- 
tuer le  médecin  de  son  régiment.  Celui-ci  soupçonna  la 
présence  d'un  kyste  hydatique  du  foie,  et  pratiqua  une 
pon<M;ion,  car  la  tumeur  était  devenue  très  volumineuse.  Il 
en  sortit  effectivement  un  liquide  transparent,  limpide,  que 
le  malade  compare  lui-même  à  de  l'eau  claire.  Pendant  les 
deux  années  qui  suivirent,  on  ponctionna  5  ou  6  fois  la  tur 
meur;  à  chaque  ponction,  il  s'écoula  un  liquide  toujours 
aussi  transparent.  A  partir  de  ce  moment,  c'est-à-dire  de- 
puis 1866  ou  1867,  le  liquide  ne  se  reproduisit  plus,  mais 
les  veines  sous-cutanées  de  l'abdomen  commencèrent  à  de- 
venir plus  apparentes  et  à  prendre  en  peu  de  temps  un  tel 
développement,  qu'elles  dessinèrent  des  flexuosités  vari- 
queuses du  volume  du  petit  doigt.  Ce  développement  vei- 
neux partait  delà  région  inguinale,  se  dirigeait  jusque  vers 
l'aisselle,  et  était  aussi  marqué  à  gauche  qu'à  droite.  Si  ce 
n'est  le  développement  de  cette  circulation  collatérale,  au- 
cun autre  phénomène  ne  se  montra  ;  pas  d'œdème  des 
membres  inférieurs  ;  l'état  général  du  malade  était  très  bon; 
aussi,  depuis  cette  époque  (1867)  jusqu'à  ces  dix  derniers 
jours,le  malade  a  pu  constamment  se  livrer  à  l'exercice  de 
sa  profession,  sans  jamais  être  incommodé,  ne  conservant 
qu  une  légère  voussure  du  côté  droit,  avec  un  peu  de  gène 
dans  la  région  hépatique.  Il  y  a  12  jours, le  16  mars, il  a  été 
pris  assez  brusquement  d'un  point  de  côté  au-dessous  du 
sein  droit,  de  frissons,  de  toux,  d'oppression  et  d'une  fièvre 
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vive.  Aujourd'hui,  28  mars,  comme  il  se  sent  encore  plus 
gravement  pris,  il  entre  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  On  trouve  le  malade  très  oppressé,  ayant  la 
face  cyanosée,  la  peau  brûlante  et  la  lansrue  sèche  ;  l'expec- 
toration est  visqueuse,  collante  ;  à  l'auscultation  du  poumon 
droit,  on  constate  une  obscurité  de  la  respiration  à  la  base, 
du  souffle,  et  des  râles  sous-crépitants  fins. 

En  découvrant  le  malade, on  est  frappé  de  Ténortne  déve- 
loppement des  veines  sous-cutanées  de  l'abdomen  et  de  la 
poitrine.  Cette  circulation  collatérale  part  de  chaque  région 
inguinale,  sous  forme  d'un  gros  tronc  extrêmement  flexueux, 
du  volume  du  doigt,  recevant  des  branches  très  volumi- 
neuses et  allant  aboutir  au  creux  axillaire  correspondant  ; 
cette  disposition  est  à  peu  près  symétrique  des  deux  côtés. 
Un  très  fort  développement  des  veines  sous-cutanées  de 
l'abdomen  est  évidemment  en  rapport  avec  une  oblitération 
de  la  veine  cave  ;  le  cours  du  sang  est  rétabli  par  les  veines 
des  parois  abdominales.  Il  n'existe  pas  d'œdème  des 
jambes. 

A  l'examen  de  la  région  hépatique, on  trouve  le  foie  assez 
volumineux, dépassant  les  côtes  d'environ  quatre  travers  de 
doigt,  mais  offrant  partout  la  même  résistance  ;  on  ne  cons- 
tate en  aucun  point  de  fluctuation.  11  y  a  donc  lieu  de  f^en- 
ser  que  cette  obstruction  de  la  veine  cave,  qui  existe  déjà 
depuis  10  à  12  ans,est  survenue  par  suite  des  déformations 
produites  à  la  région  postérieure  du  foie  par  la  rétraction 
des  parois  du  kyste. 

En  effet,  le  développement  veineux  s'est  montré  seule- 
ment quand  le  kyste  n'a  plus  grossi,  quand  on  n'a  plus  été 
obligé  de  ponctionner  la  poche.  Traitement  :  ventouses 
scarifiées  sur  la  poitrine,  vésicatoire,  tarte  stibié. 

1®'  avril.  L'état  du  malade  est  fort  grave  ;  la  dyspnée  est 
extrême,  la  Jface  et  les  extrémités  sont  cyanosées.  Lea  cra- 
chats ne  sont  plus  colorés  ni  visqueux  ;  4®s  râles  fins  exis- 
tent en  abondance  dans  tout  le  côté  droit  et  à  la  base  gau- 
che. Ilya  une  congestion  pulmonaire  très  étendue  (saignée, 
ventouses  sèche).  Soir.  Après  une  légère  amélioration 
produite  par  la  saignée,  les  symptômes  reprennent  toute 
leur  intensité  ;  le  malade  asphyxie. 

2  avril.  La  mort  survient  dans  la  matinée. 

Autopsie. — Le  poumon  droit  n'est  pas  hépatisé  mais  sim- 
plement congestionné,  refoulé  jusqu'au  tiers  supérieur  de 
la  poitrine  et  presque  réduit  au  volume  du  poing.  Cette 
compression  est  produite  par  le  foie,quiest  repoussé  jusque 
dans  la  cavité  thoracique  par  un  énorme  kyste  hydatique. 
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Ce  kyste  parait  fort  ancien  ;  ses  parois  adhèreat  par  des 
brides  fibreuses  très  épaisses  à  tous  les  organes,  voisins  et 
principalement  aux  parois  thoraciques,  où  on  éprouve  de 
grandes  difficultés  pour  les  détacher.  La  poche  est  déve- 
loppée à  la  face  inférieure  et  postérieure  du  foie,  dont  elle 
est  isolée, et  forme  une  masse  qui  est  trois  fois  plus  grosse 
que  la  glande  hépatique  ;  celle-ci  a  conservé  son  volume 
normal.  La  partie  supérieure  et  postérieure  du  kyste 
adhère  intimement  à  la  face  inférieure  et  au  bord  postérieur 
du  foie  ;  la  veine  cave  disparaît  dans  les  parois  de  la  poche. 
En  disséquant  avec  soin  le  sillon  qui  sépare  le  foie  du 
kyste,  on  retrouve  profondément  la  veine  dont  la  face  in- 
terne est  saine,  mais  dont  les  parois  sont  complètement 
accolées  par  suite  de  la  compression  exercée  par  la  tumeur , 
si  bien  que  le  vaisseau  se  trouve  à  peu  près  oblitéré.  C'est 
ce  qui  explique  le  développement  énorme  des  veines  sous- 
cutanées.  A  Fouverture  du  kyste,  il  s'écoule  une  grande 
quantité  d'un  liquide  séro-purulent  au  milieu  duquel  nagent 
une  foule  d'hydatides  d'inégal  développement;  mais, toutes 
mortes  évidemment  depuis  longtemps.  Les  parois  de  la 
poche  sont  très  épaisses,  fibreuses,  elles  ont  presque  par- 
tout de  6  à  10  millimètres,  et  elles  sont  très  adhérentes  ;  si 
bien  qu'une  ponction  n'eût  pas  donné  de  résultat  satisfai- 
sant, car  les  parois  n'auraient  pas  pu  revenir  sur  elles- 
mêmes.  Le  rein  droit  paraît  faire  défaut;  c'est  en  dissé- 
quant le  kyste  en  arrière  qu'on  le  trouve  complètement 
emprisonne  dans  l'épaisseur  de  ses  parois.  Il  est  considéra- 
blement atrophié  et  réduit  à  une  épaisseur  de  quelques 
millimètres  sur  une  hauteur  de  4  à  6  centimètres.  En  re- 
vanche, le  rein  gauche  est  très  gros,  il  a  au  moins  doublé 
de  volume,  ayant  à  subvenir  seul  à  la  sécrétion. 


Séance  du  22  avril  1881. 

PRÉSmENCBDBM.  CftAôCOT. 

tfi;  S|®)iUt&  tcinMblâne.  -^  I>éséxiéresfie]ice  amyloîde  grénd* 
radisée.  --^  BrQ{|chQ-piieiimomQ*-*PlQurésie  purulente*  -* 
llCprt;  par  A.  Chauffard,  iaterne  des  hôpitaux. 

Virginie  L.,  âgée  de58  ans,  entre  le  10  avril  1881  dans  let 
service  de  M.  le  professeur  Jaggoud.  Cette  femme  est  mai- 
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gre,  profondément  cachectique  et  paraît  facilement  dix  ans 
de  plus  que  son  âge.  Depuis  deux  ans«nous  dit-elle,  elle  est 
malade  ;  jusque-là,  sa  santé  était  parfaite,  elle  avait  eu  deux 
grossesses  à  terme,  et  rien  dans  ses  antécédents  ne  dénote 
ni  scrofule  ni  accidents  syphilitiques  primitifs  ou  secon- 
daires. 

En  1879,  sa  santé  commence  à  décliner  en  même  temps 
que  se  montraient  à  la  jambe  droite  et  à  la  cuisse  gauche 
des  ulcérations  profondes,  serpigineuses,  et  accompagnées 
d'une  suppuration  abondante  et  fétide.  Depuis  quelques 
mois,  est  survenue  une  diarrhée  habituelle  avec  vomisse- 
ments fréquents,  surtout  le  matin, et  amaigrissement  rapide. 
Entin, huit  jours  avant  l'entrée  à  l'hôpital,  frisson  prolongé, 
douleur  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  dyspnée,  toux 
et  expectoration  blanche  et  visqueuse. 

Etat  actuel.  La  malade  présente  un  ictère  assez  pro- 
noncé, et  cela  depuis  trois  jours  seulement. 

La  région  hépatique  est  douloureuse  à  la  percussion  :  le 
foie,  volumineux,  mesure  12  centimètres  sur  la  ligne  média- 
ne, 14  centimètres  sur  la  ligne  mamelonnaire,  15centimètres 
sur  la  ligne  axillaire  droite.  Sa  surface  est  résistante,  régu- 
lière, son  bord  libre  est  tranchant,  sans  nodosités,  ni  saillies. 
Les  urines  sont  peu  abondantes,  fortement  albumineuses 
et  biliphéiques. 

L'examen  des  poumons  donne  en  arrière  les  résultats 
suivants  :  à  gauche,  matité  absolue  dans  les  2/3  inférieurs, 
souffle  dur,  superficiel,  à  maximum  inspiratoire  :  à  droite, 
matité  moins  complète  dans  le  1/3  inférieur  seulement,  et 
souffle  bronchique  mélangé  de  râles  sous-crépitants,  fins, 
qui  éclatent  par  bouffées  presque  sous  Toreille.  La  faiblesse 
de  la  malade  ne  permet  pas  d'explorer  les  vibrations  thora- 
ciques  ni  le  retentissement  de  la  voix.  En  avant,  des  deux 
côtés,  respiration  rude  et  nombreux  râles  sonores  et  sous- 
crépitants.  Expectoration  blanchâtre,  aérée,  un  peu  vis- 
queuse. Les  bruits  du  cœur  sont  en  partie  marqués  par  les 
bruits  pulmonaires.  Tout  au  plus  peut-on  reconnaître  à  la 
base  un  frottement  rude,  superficiel,  systolique,  prolongé.  — 
Le  pouls  est  rapide,  faible  et  petit.  La  langue  est  sèche,  fuli- 
gineuse, la  diarrhée  abondante,  Tétat  général  très  grave, 
malgré  le  peu  d'élévation  de  la  température,  38**,4. 

L'examen  de  la  surface  cutanée  montre  des  traces  abso- 
lument caractéristiques  de  syphilis  ulcéreuse  tertiaire.  A 
l'épaule  gauche,  en  arrière,  cicatrice  déprimée,  lisse  et 
blanchâtre,  rayonnée  à  sa  périphérie.  A  la  partie  antérieure 
et  externe  de  la  jambe  droite,  à  la  cuisse  gauche,  au-dessus 
et  au-dessous  du  genou,  cicatrices  serpigineuses,  irrégu- 
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lièrement  arrondies,  blanches  et  amincies  dans  leur  partie 
centrale,  fortement  pigmentées  à  leur  périphérie. 

En  outre,  atrophie  presque  complète  du  triceps  fémoral 
gauche  et  des  muscles  antéro-externes  de  la  jambe  droite. 
Traitement.  Potion  cordiale  avec  alcool  60  grammes  et 
extrait  de  quinquina  4  grammes.  Vin  de  quinquina  à  haute 
dose. 

11  mars.  T.  M.  38«.  T.  S.  38%3. 

12  mars.  T.  M.  37«,8.  T.  S.  38*,9»  L'état  général  s^est 
encore  aggravé,  subdélirium  nocturne,  le  jour,  somnolence, 
trémulation  des  mains,  petits  mouvements  carphologiques. 

13  mars.  T.  M.  37%2.  T.  S.  38^ 

14  mars.  Au  matin,  mort. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  thorax,  épanchement  puru- 
lent,de  3  litres  environ,  dans  la  plèvre  gauche,  avec  adhé- 
rences nombreuses  et  assez  résistantes  en  arrière  et  en  bas. 
—  Tout  le  lobe  supérieur  du  poumon  gauche  est  compacte, 
en  état  d'hépatisation  grise  ;  à  la  coupe,  aspect  lisse  non  gra- 
nuleux marbré  de  gris  et  de  rouge  lie  de  vin,  congestion 
intense  du  lobe  inférieur.  —  Adhérences  internes  du  poumon 
et  de  la  cloison  médiastine.  Dans  le  poumon  droit,  conges- 
tion de  tout  le  parenchyme,  et  noyaux  grisâtres  de  bron- 
chopneumonie disséminés,  surtout  dans  le  lobe  inférieur. 

Pas  d*épanchements  intra  péricardiques,  mais,  sur  toute 
la  surface  de  la  séreuse  viscérale,  fausse  membrane  fibri- 
neuse  récente,  peu  épaisse,  se  décortiquant  facilement  et 
donnant  un  aspect  villeux  à  toute  la  face  antérieure  du 
cœur. 

Les  valvules  aortiques  sont  légèrement  insuffisantes  et 
présentent  de  petites  végétations  verruqueuses  sur  leur 
face  ventriculaire  et  leur  bord  libre.  La  crosse  de  Taorte 
est  régulièrement  dilatée  et  présente  tout  l'ensemble  des 
lésions  athéromato-calcaires.  La  valvule  mitrale  paraît 
saine,  un  peu  épaisse  seulement  et  jaunâtre  au  niveau  dosa 
zone  d'insertion  et  de  son  bord  libre.  Le  ventricule  droit 
contient  des  caillots  iibrineux  ramifiés  dans  le  tronc  et  les 
deux  branches  de  l'artère  pulmonaire. 

Le  foie  pèse  3  kilog.,  il  est  volumineux,  allongé  dans  le 
sens  vertical,  à  bord  tranchant.  Sa  surface  est  lisse,  régu- 
lière, jaune,  piquetée  de  rouge.  A  la  coupe,  le  parenchyme 
présente  un  aspect  tout  à  fait  caractéristique  :  il  est  sec, 
exangue,  miroitant,  d'une  coloration  fauve  uniforme,  sa- 
vonneux sous  le  doigt,  et  surtout  remarquablement  compacte 
et  résistant  à  la  pression.  C'est  un  véritable  bloc  amyloîde. 
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tes  voies  biliaires  sont  libres,  la  vésicttle  contient  une 
faible  quantité  d'une  bile  épaisse,  d'un  vert  foncé. 

La  rate  pèse  360  gr. ,  sa  consistance  est  normale,  son 
parenchyme  semé  de  nodules  grisâtres  donnant  la  {réaction 
de  19,  substance  amyloide. 

Les  reins  sont  normaux  comme  volume  et  comme  poids. 
Ils  sont  flasques,  faciles  à  décortiquer,  leur  surface  estcou- 
verte  de  petits  mamelons  dont  la  coloration  jaune  tranche 
sur  le  fond  grisâtre  éa  parenchyme.  A  la  coupe,  atrophie 
de  la  substance  corticale,  coloration  gris  jaunâtre  uniforme, 
aspect  exsangue  des  tissus. 

La  muqueuse  de  Vestomâc  est  grisâtre,  un  peu  épaissie. 
—  Pas  de  lésions  intestinales  appréciables;  rien  ànoter  dans 
les  autres  organes. 

E'etude  histologique  des  différents  viscères,  pratiquée 
au  moyen  de  coupes  colorées  au  violet  de  méthylamine,  a 
montré  que  presque  tous  étaient  le  siège  d'une  dégénéres- 
cence amyloïde  plus  ou  moins  étendue.  Dans  le  foie,  la  lé- 
sion est  déjà  très  avancée,  le  réseau  des  capillaires  intra- 
lobulaires  est  envahi  tout  entier  et  prend  la  teinte  rouge 
caractéristique,  tandis  que  les  cellules  hépatiques,  le  tissu 
conjonctif  ^i  les  vaisseaux  périlobulaires  sont  encore  in- 
demnes. 

Dans  la  rate,  la  dégénérescence  forme  des  petites  zones 
ayant  pour  centre  les  artérioles  et  veinules  de  Torgane, 
tandis  que  les  gros  troncs  nourriciers  ne  paraissent  pas 
malades.  Dans  les  reins,  on  ne  trouve  d'amyloîde  que  quel- 
ques artérioles  glomérulaires  afférentes  dans  la  substance 
corticale,  et  un  plus  grand  nomî>re  de  petits  vaisseaux 
artériels  ou  veineux  dans  les  pyramides  de  la  substance 
médullaire.  Les  vaisseaux  pulmonaires  contrastent  par  leur 
intégrité  avec  les  lésions  que  nous  venons  de  signaler  dana 
les  autres  viscères. 

La  muqueuse  digestîve  est  malade  dans  toute  son  éten- 
due, et  partout  la  lésion  présente  le  même  aspect.  Dans 
Testomac,  (l'intestin  grêle,  le  gros  intestin,  la  dégénéres- 
cence amyloïde  semble  avoir  débuté  parle  réseau  vasculaire 
superficiel  de  la  muqueuse,  pour  descendre  de  là  dans  les 
vaisseaux  et  cloisons  interglandulaires.  Les  glandes  elles- 
mêmeti,  ainsi  que  les  vaisseaux  volumineux  contenus  dans  la 
tunique  sous-muqueuse,  ne  présentent  aucune  altération. 
Dans  les  tuniques  musculaires,  quelques  artérioles  seule- 
ment sont  dégénérées.  La  muqueuse  vésicale  présente  des 
lésions  très  analogues  à  la  muqueuse  digestive  ayant  éga- 
lement débuté  par  le  réseau  capillaire  superficiel. 

Notons  enfin  que,  dans  le  myocarde ,  Tutérus,  et  les 
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xausdes  striés,  boo  nombre  d$  petite  vdiâseaux  sont  «my- 
iQïd^s. 

19.  Rupture  complète  et  détachement  d'une  porti^fl  d'a^Nie 
intestinale,  &  la  suite  de  contusion  de  Pabdomen,  sans  lé- 
sion iMWM^Btie  4e  la  peau  ;  par  K  Boitlbt,  intecoe  des  bôpî« 
tans. 

Le  nommé  J... ,  65  ans,  entre  à  la  ^alle  Saint- Christophe, 
hôpital  Saint-Antoine,  service  de  M.  le  D'  PÉaiçja,  te 
6  avril  1881. 

Le  malade  raconte  qu'une  roue  de  voiture  lui  a  passé 
BUT  le  ventre  et  accu^  une  douleur  asçe^s  viy^  da^na  te  oôté 
gauche  de  Tabdomen,  On  ne  découvre  aucune  lésion  ni  du 
squetette,  ni  des  parties  molles  des  téguments  ;  pas  d'^cçhy'- 
moses  ;  à  peine  une  légère  éraillure  de  J^  jP^au,  un  peu  au- 
dessus  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  du  même 
côté,  La  pression  du  ventre,  à  ce  niveau,  est  douloureuse. 
Petite  plaie  et  ecchymose  au-dessus  de  l'œil  gauche. 

L'état  général  du  malade,  à  son  entrée,  c'^>>à-dir4^ 
immédiatement  après  l'accident,  est  très  satisfaiisaut.  On 
porte  un  pronostic  bénin,  tout  en  faisant  cepend^SL^t  quel- 
ques réserves  à  cause  de  la  contusion  possible  des  organies 
profonds,  En  effet,  le  soir  même  de  son  entrée,  c'est-à-dire 
4  ou  5  heures  après  l'accident,  se  déclare  uue  péritonite  ^u- 
paiguë,  ^ui  enlevé  le  malade  dans  l'espace  de  i  jours.  Décès, 
le  8  âvril. 

Airropsis.  -*  On  rencontre  toutes  les  lésions  de  la  péri- 
ionUe purulente  (pus,  légères  fausses  membranes,  rougeur 
^  commeneement  d'adhérences  des  anses  intestinales). 
Cette  péritonite  a  été  déterminée  par  une  rupture  de  Tln- 
testin  grêle,  siégeant  environ  à  la  partie  moyenne. 

Une  portion  d'anse  intestinale,  sur  une  longueur  de 
3  centimètres,  a  presque  été  complètement  détachée.  Elle 
est  retenue  par  le  mésentère  qui,  déchiré  lui-même  dans 
«ne  «tendue  de  1  centimètre,  lui  forme  pédicule.  Un  lam- 
beau de  péritoine  viscéral,  auquel  adhèrent  quelques  fibres 
musculaires  longitudinales,  passe  comme  un  pont  de  l'anse 
intestinale  détachée  à  la  portion  d'intestin  située  au-dessus, 
et  sur  laquelle  ii  se  trouve  décollé  dans  une  hauteur  de 
2  centimètres.  Les  deux  sections  de  l'intestin  sont  circu- 
laires, nettes,  et  semblent  faites  comme  par  un  instrument 
tranfehant.  A  peine  exîste-t-il  une  légère  éraillure  du  péri- 
toine, au  niveau  des  bords  des  solutions  de  continuité,  qui 
sont  revenus  sur  eux-mêmes  et  légèrement  recoqueviilés. 

l^ougeur  et  infiltration  sanguine  très  prononcée  de  i'in- 
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testin  et  du  mésentère,  au  niveau  des  ruptures.  Cependant, 
on  ne  trouve  pas  de  véritable  épanchement  sanguin.  L'in- 
testin est  rempli  d'une  bouillie  blanchâtre.  Pas  de  lésion 
des  autres  organes. 

M.  Petit  a  vu  un  cas  analogue  à  celui  présenté  par 
M.  Bouley,  dans  lequel  il  y  avait  eu  une  hypothermie  très 
marquée. 

20.  Rétrécissement  de  Partére  palmonoire.  —  Tuberculose  ; 

par  Havagb,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  Société  anatomiqué  un  cœur 
atteint  de  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire.  Quoique 
les  cas  de  ce  genre  commencent  à  devenir  assez  fréquents, 
celui-ci  m'a  paru  digne  d'attirer  l'attention,  parce  que  les 
lésions  qu'on  y  rencontre  sont  moins  accentuées  que  dans 
la  plupart  des  cas  qui  ont  été  signalés,  tout  en  ayant  donné 
lieu,  pendant  la  vie,  à  des  phénomènes  cliniques  tout  à  fait 
caractéristiques. 

Il  s'agit  d  une  jeune  femme,  la  nommée  Lucie  V...,  âgée 
de  25  ans,  entrée  le  22  mars  1881  dans  le  service  de  M.  le 
D'  Mesnet,  à  l'hôpital  Saint  Antoine.  Cette  femme  nous 
raconte  qu'elle  a  toujours  été  bien  portante  dans  son 
enfance  et  dans  sa  jeunesse,  et  qu'elle  n'a  jamais  eu  d'autre 
maladie  fébrile  qu'une  rougeole  très  légère  à  l'âge  de  6  à 
8  ans.  Elle  n'a  pas  d'antécédents  tuberculeux.  C'est  seule- 
ment depuis  5  ans  qu'elle  est  devenue  souffrante  ;  elle  a 
commencé,  à  cette  époque,  à  avoir  des  points  douloureux 
dans  la  poitrine,  à  tousser,  à  pâlir,  et  à  maigrir.  Un  peu 
plus  tard,  elle  passait  deux  mois  dans  une  salle  d'hôpital  où 
elle  était  traitée  pour  une  affection  du  cœur,  d'origine 
inconnue,  puisque  jamais  la  malade  n'a  eu  de  rhumatisme 
ni  d'autre  fièvre  grave.  —  Il  y  a  trois  ans,  première  gros- 
sesse, très  pénible  mais  menée  à  terme  cependant,  pendant 
laquelle  la  dyspnée,  la  toux,  et  l'amaigrissement  font  de 
sensibles  progrès.  Au  moment  de  son  entrée,  la  malade  est 
enceinte  pour  la  seconde  fois,  et  elle  nous  dit  que  sa  gros- 
sesse est  encore  plus  pénible  que  la  première.  Nous  nous 
trouvons,  en  effet,  en  face  d'une  femme  très» amaigrie, 
décolorée,  fébricitante,  qui  tousse  beaucoup,  et  dont  la  res- 
piration est  courte  et  fréquente. 

Lejour  même  de  son  entrée  à  l'hôpital,  la  malade  accouche 
de  deux  jumeaux  d'environ  6  mois  1/2,  la  poche  des  eaux 
s'étant  rompue  dans  un  effort  de  toux. 

Comme  état  local,   nous  constatons,  du  côté  de  la  poi- 
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trine,  des  signes  de  ramollissement  au  sommet  gauche,  et 
au  sommet  droit  des  signes  de  congestion  et  d'indura- 
tion. 

Cœur.  Pas  de  voussure  de  la  région  précordiale.   Le* 
choc  de  la  pointe  du  cœur  est  énergique  et  se  fait  à  deux 
travers  de  doigt  environ  en  dedans  du  mamelon.  Il  n'y  a 
pas  de  frémissement  cataire.  Rien  d'anormal  à  la  pointe. 

A  la  base,  on  constate,  au  1"  temps,  l'existence  d'un 
bruit  de  souffle  intense,  râpeux,  prolongé,  qui  a  son  maxi- 
mum d'intensité  à  l'origine  du  deuxième  espace  intercostal 
gauche,  et  qui  peut  se  poursuivre,  avec  le  stéthoscope, 
jusqu'au  voisinage  de  l'articulation  omo-claviculaire  du 
même  côté.  Dans  la  direction  de  l'aorte,  on  entend  bien 
aussi  un  bruit  de  souffle,  mais  celui-ci  est  très  doux  et  a 
tous  les  caractères  d*un  souffle  anémique,  qu'on  retrouve, 
d'ailleurs,  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Le  pouls  est  petit, 
misérable,  très  fréquent,  à  120,  mais  régulier. 

Peu  de  jours  après  l'accouchement,  les  phénomènes  tho- 
raciques  s'exaspèrent,  la  fièvre  devient  plus  vive,  la  malade 
a  de  fréquents  accès  d'oppression,  et  elle  succombe  le 
9  avril. 

Autopsie.  —  Cœur.  Il  a  son  volume  normal.  Après 
avoir  coupé  la  pointe,  on  constate  que  les  parois  du  ventri- 
cule droit  ont  une  épaisseur  presque  égale  à  celle  du  ven- 
tricule gauche  (environ  1  cent.  1/2),  et  que,  par  conséquent, 
elles  sont  hypertrophiées. 

En  essayant  d'introduire  l'index  dans  l'orifice  de  l'artère 
pulmonaire,  on  constate  qu*on  ne  peut  y  entrer  complète- 
ment la  première  phalange  ;  de  plus,  les  valvules  sigmoïdes 
présentent  une  résistance,  une  dureté  insolites  ;  elles  ont, 
en  même  temps,  un  certain  degré  d'insuffisance.  —  Après 
avoir  ouvert  l'artère  pulmonaire  dans  le  sens  de  sa  lon- 
gueur, on  voit  que  :  l"*  la  circonférence  de  Torifîce,  au 
niveau  de  l'insertion  des  valvules,  n'atteint  guère  que 
4  cent.  1/2  ;  —  2"  que  les  valvules  sont  manifestement  épais- 
sies, surtout  au  niveau  de  leur  bord  libre  ;  on  croirait 
qu'elles  ont  été  le  siège  d'une  sorte  de  rétraction,  d'une 
sorte  de  plissement  qui  rétrécit  l'orifice  et  empêche  en 
même  temps  les  valvules  de  s'affronter  directement; — 3**que 
le  calibre  de  l'artère  pulmonaire  est  assez  notablement  di- 
laté au-dessus  de  l'appareil  valvulaire;  —  4**  qu'il  n'y  a  pas 
de  lésions  athéromateuses  de  cette  artère.  —  En  examinant 
la  cavité  des  oreillettes,  nous  avons  constaté  la  persistance 
du  trou  de  Botal,  par  lequel  il  est  possible  d'introduire  fa- 
cilement un  crayon;  mais,  comme  les  deux  lames  muscu- 
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lâireê  qui  le  limitent  se  sttperposdnt  exactement  dans  l'état 
de  tension  de  la  paroi  interaufîculaire,  il  est  probable  qu'il 
ne  passait  par  cet  orifice  qu'une  très  minime  quantité  de 
%ftng.  Le  oanal  artériel  n'existait  plus. 

Rien  d'anormal  dans  le  cœur  gauche.  -—  L'aorte  a  un 
faible  calibre  ;  roriôce  aortiquo  a  6  centimètres  de  circon- 
férence; les  Valvules  sont  saines  et  ont  conservé  toute 
leur  souplesse. 

Poumons.  Infiltration  tuberculeuse  des  deux  poumons 
dans  toute  leur  étendue,  aveo  maximum  au  sommet  gau« 
che,  où  il  y  a  une  petite  excavation.  —  Les  tubercules 
forment  des  amas  de  la  grosseur  d'une  lentille,  en  voie  de 
caséification  ;  le  tissu  pulmonaire  intermédiaire  a  une  con- 
sistanoe  dure,  comme  fibreuse  (tuberculose  ancienne; 
pneumonie  chronique  ;  poussées  successives). 

Réflexions.-^ De  cette  observation,  il  résulte,  qu^avec  un 
rétrécissement  médiocre  (puisque  la  circonférence  de  l'an* 
neau  d'insertion  n'est  que  de  deux  centimètres  au-dessous 
de  la  normale) ,  avec  des  valvules  simplement  épaissies, 
mais  non  rugueuses  ni  calcaires ,  avec  un  rétrécissement 
qui  n'a  déterminé,  en  somme,  qu'une  hypertrophie  ventri- 
culaire  modérée,  il  résulte  qu'on  peut  observer  cllnique- 
ment  un  souffle  aussi  intense  et  aussi  râpeux  que  dans  des 
rétrécissements  beaucoup  plus  étroits.Mais,  le  frémissement 
cataire  nous  a  fait  défaut.  Quant  aux  modifications  que 
l'expiration  forcée  apporte  aux  caractères  du  souffle,  il 
nous  a  été  impossible  de  les  rechercher,  à  cause  de  la  dys- 
pnée continuelle  dont  souffrait  la  malade. 

Il  est  assez  difficile,  croyons-nous,  de  se  prononcer  sur 
Torlgine  de  la  lésion.  Mais,  il  nous  semble  qu'il  faut  écarter 
l'hypothèse  d'une  lésion  acquise,  parce  que,  d'une  part,  la 
malade  n'a  jamais  eu  aucune  affection  susceptible  de  reten- 
tir sur  le  cœur;  parce  que,  d'autre  part,  les  troubles  car- 
diaques existaient  antérieurement  à  toute  grossesse,  et  que, 
par  oonséquenti  cette  cause  ne  saurait  non  plus  être  invo- 
quée; parce  que,  enfin,  l'artère  pulmonaire  n'était  pas  athé« 
romateuse. 

Nous  ne  pensons  pas  non  plus  qu'il  s'agisse  d'un  vice  de 
conformation,  quoiqu'il  y  eût  une  persistance  du  trou  de 
Botal.  Nous  savons,  en  effet,  depuis  les  recherches  dé 
M.  Parrot,  que  l'inocclusion  du  trou  de  Botal,  telle  qu'elle 
existait  dans  ce  cas,  se  rencontre  fréquemment  sans  pro- 
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duire  auoun  trouble  physioologique;  notro  malade,  d'ail- 
leurs, n'avait  jamais  eu  de  cyantose. 

Le  simple  épaississemcnt  des  valvules  et  la  rétraction  de 
l'anneau  d'insertion  nous  feraient  pencher  vers  une  lésion 
consécutive  à  une  endocardite  fœtale.  Resté  pendant  long-» 
temps  latent,  le  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  n'a 
amepé  de  trroubles  cardiaques  qu'après  VapparitioD  des 
phénomènes  pulmonaire^,  lesquels  paraissent  bien  devoir 
être  imputés  à  l'affection  valvulaire,  puisqu'il  n'y  avait  pas 
d'antécédents  tuberculeux.  Enfin,  il  nous  semble  évident 
que  les  grossesses  ont  influencé  d'une  manière  funeste  la 
marche  de  la  maladie,  en  augmentant  encore  la  gêne  do  la 
circulation  pulmonaire. 

21.  M.  Chauffard,  au  nom  de  M.  JuheliïRbnoy,  montre 
un  cas  de  dégénérescence  amyloïde^  le  foie  et  le  rein  sont 
atteints  parla  lésion.  Chez  ce  malade,  il  n'y  avait  ni  sup* 
puration  chronique,  ni  syphilis. 


Sésince  du  30  s^vril  1881. 

PRéSïPENQE  PB  M.  Hquri.. 

22.  Néphiite  parenchymateuse  (Gros  rein  blano),  ra  Gâtai»  f 
rhe  laj^nf^o-bvonchique  accompagné  d'œdème  pé|»i-la- 
ryngé  aveo  cyanose  de  1^  langup  et  de  }a  muqueuse  dn 
plancber  d^  la  bouche.  -*  Courte  rémission,  *-  Pleurésfif) 
gauche  terminée  par  pyo-pneumo-thora^  et  pleurésie  sè- 
che 4  droite.  ■—  Ilfort,  —  Autopsie;  par  le P'  Sorei,  (de  Sétif). 

Nudischer  (Valentln),  journalier,  âgé  de  43  ans,  entré  & 
rhôpital  militaire  de  8étif  le  29  août  1880,  et  qui  succomba 
le  !•' octobre  suivant. 

Rens^gnements*  Habite  l'Algérie  depuis  une  ti*entaine 
d'années;  buveur,  sans  habitudes  marquées  d'intp^ipérance; 
antécédents  telluriques  de  J856  à  1859;  a  toujours  joui  de- 
puis d'une  bonne  bonne  santé  et  n'a  présenté  notamment 
ni  troubles  de  la  vision  ni  infiltration  œdémateuse  d'aucune 
sorte.  Au  contraire,  la  figure  est  osseuse  et  le^  téguments 
sont  sus-musculature  ordinaire.  Varices  auxi^iembres  in- 
férieurs. 
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Le  26  aoûtj  au  matin,  NudiBcher  travaillait  près  du  vil- 
lage de  Saint-Arnaud,  au  curage  d'une  rigole  alimentant 
un  moulin.  Le  sirocco  soufflait  et  la  sueur  baignait  son 
front,  il  enlève  le  chapeau  de  feutre, qu'il  portait  habituel- 
lement et  prend  froid  par  suite  d'un  changement  dans  la 
direction  du  vent.  A  deux  heures  de  l'après-midi,  après  la 
sieste,  lorsqu'il  veut  se  remettre  à  l'ouvrage,  il  se  sent  fai- 
ble, il  est  pris  de  vertiges  et  frissonne.  Dans  la  soirée,  il 
tousse,  la  voix  devient  rauque  et  le  cou  enfle  au-devant  du 
larynx;  les  symptômes  sont  accompagnés  de  fièvre. 

Le  médecin  de  colonisation  le  voit  le  28  août,  et  frappé 
de  l'aspect  de  la  langue  devenue  violacée,  lefait  diriger  sur 
l'hôpital  de  Sétif  où  il  entre  le  29  août  dans  la  journée. 

L'attention  est  sollicitée  tout  d'abord  par  le  timbre  voilé 
de  la  voix,  ainsi  que  par  le  gonflement  œdémateux  des  tis- 
sus qui  recouvrent  le  cartilage  thyroïde.  Cependant,  la  ré- 
gion est  peu  augmentée  de  volume,  et  la  peau  glisse  sur  les 
muscles  sous-jacents;  une  légère  douleur  est  ressentie  dans 
les  mouvements  de  déglutition  et  par  la  pression  du  carti- 
lage entre  les  doigts.  Il  n'existe  aucun  symptôme  dans  le 
voisinage  de  l'os  hyoïde. 

La  langue,  de  volume  à  peu  près  normal,  libre  dans  ses 
mouvements  qui  ne  sont  nullement  entravés  ou  douloureux; 
est  complètement  cyanosée.  Elle  présente  une  teinte  viola- 
cée livide  qui  se  retrouve  sur  le  plancher  de  la  bouche.  Les 
veines  canines  ne  sont  pas  développées  outre  mesure;  le 
trajet  des  conduits  de  Warthonest  marqué  par  deux  replis 
durs  et  saillants,  la  muqueuse,  au  niveau  de  leur  orifice, 
forme  de  chaque  côté  un  bourrelet  arrondi  surmonté  d'une 
petite  plaque  noire  de  sphacèle,  tout  à  fait  superficielle. 

Les  gencives  inférieures  présentent  cet  état  cyanotique  à 
un  degré  atténué  et  sont  restéesfermes.Lamuqueuse palatine 
et  celle  du  pharynx  sont  normales.  Il  existe  de  la  fièvre,  un 
peu  d'irritation  laryngée;  ni  dyspepsie,  ni  oppression;  toux, 
expectoration  filante,  aérée  àla  surface.  Les  symptômes  phy- 
siques consistent  en  râles  muqueux  fins  disséminés,  mais 
plus  abondants  en  arrière  et  à  gauche.  L'état  de  cyanose, 
atténué  après  application  de  quelques  sangsues  derrière  les 
angles  de  la  mâchoire  inférieure,  disparait  le  30  après  une 
nouvelle  application. 

31  août.  La  muqueuse  a  repris  sa  coloration  normale, 
les  petites  plaques  de  sphacèle  s'exfolient,  mais  le  trajet  des 
conduits  de  Warthon  reste  saillant,  bien  qu'à  un  degré 
moindre,jusque  vers  le  10  septembre. 

Entre  temps,  le  5  septembre,  de  petites  exfoliations  blan- 
châtres se  montrent  sur  le  bord  gauche  de  la  langue,  et 
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Tune  siège  du  même  côté,  au-dessus  deTorifice  du  conduit 
de  Warthon.  Ces  plaques  sont  disparues  le  8  septembre,  en 
même  temps ,  la  langue  desquame  légèrement.  Le  catarrhe 
laryngo-bronchique  s'amende  rapidement;  le  1*'  septembre, 
rélévation  du  larynx  se  fait  sans  douleur,  mais  la  pression 
directe  n'est  tout  à  fait  indolore  que  le  11  septembre. 

La  fièvre  est  tombée  le  8,  il  n'existe  plus  au-devant  du  la- 
rynx qu'un  peu  d'œdèmedû  à  l'application  d'un  vésicatoire. 
Le  malade  se  regarde  comme  guéri,  l'appétit  est  bon  et 
le  sentiment  de  bien-être  complet. 

Du  31  avril  e^u  6  septembre^  il  a  été  maintenu  sous  l'ac- 
tion de  la  digitale.  La  température  oscille  entre  37*,5  et 
39%2. 

La  rémission  fut  de  courte  durée.  Le  13  septembre^  dou- 
leur vive  dans  l'hypochondre  gauche,  augmentant  encore 
le  14  et  devenant  sous-mamelonnaire  le  15;  la  fièvre  réap- 
paraît; la  respiration  est  gênée  par  la  douleur,  mais  pas  de 
dyspepsie  réelle.  Une  pleurésie  naissait,  caractérisée  par  la 
matité  au  tiers  inférieur  du  thorax  à  gauche  et  en  arrière, 
et,  dans  cette  même  région ,  par  la  diminution  puis  l'abolition 
des  vibrations  thoraciques,  la  respiration  arffaiblie  puis 
soufflante.  Du  reste,  pas  d'oppression,  l'expectoration,  rare, 
est  filante,  spumeuse  à  la  surface. 

16  septembre.  La  matité  s'élève  au  tiers  moyen;  vers 
Tangle  inférieur  de  l'omoplate,  souffles  et  bronchopho- 
nie,  l'un  et  l'autre  de  ces  symptômes  ayant  quelque  chose 
de  retentissant  et  de  métallique.  Le  cœur  ne  subit  aucun 
déplacement;  le  périmètre  thoracique  mesure  0'"850  le  17 
septembre,  et  0"870  le  19,  et  dès  lors  ne  varie  plus.  La  ma- 
tité s'est  élevée,  mais  reste  bornée  à  la  région  postérieure. 

21  septembre.  Dans  la  journée,  l'haleine  devient  fétide; 
rejet  de  quelques  crachats  muco-purulents. 

22  septembre.  Dans  l'après-midi,  formation  d'une  vo- 
mique;  le  malade  emplit  plusieurs  crachoirs  d'une  expec- 
toration de  crachats  pelotonnés,  d  un  liquide  visqueux  sem- 
blable à  l'albumine  de  l'œuf  rendu  en  abondance,  la  sur- 
face est  spumeuse;  l'odeur  repoussante  rappelle  celle  de  la 
carie  dentaire.  Pas  d'oppression  marquée;  sub-matité  dans 
toute  rétendue  du  thorax  à  gauche  et  en  arrière,  à  l'auscul- 
tation, symptômes  confus. 

23  septembre.  L'haleine  a  perdu  sa  fétidité  le  matin,  l'ex- 
pectoration est  rare.  A  l'auscultation,  on  perçoit  dans  les 
fosses  sus  et  sous-épineuses  un  souffle  amphoro-métalli- 
que  à  timbre  dense,  ayant  quelque  chose  de  humé  et  de 
voilé,  il  est  accompagné  de  temps  à  autre  par  du  tintement 
métallique.  En  avant  et  sur  le  plan  axillaire,  antérieure- 
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ment,  on  trouve  toujours  des  râles  muqueux.  A  droite,  res- 
piration compensatrice.  Le  cœur  n'a  pas  varié  de  position, 
périmètre  thoracique,  O"  870.  Rejet  abondant  de  pus  dans 
l'après-midi. 

24  septembre.  Les  vibrations  vocales  sont  légèrement 
perceptibles  ;  râles  à  grosses  bulles  en  arrière  dans  le 
tiers  inférieur  ;  râles  à  bulles  moyennes  dans  le  reste  du 
poumon.  Souffle  dans  Taisselle  et  vers  Fangle  inférieur  de 
l'omoplate.  Les  phénomènes  amphoro-métalliques  sont 
limités  à  la  fosse  sus-épineuse  ou  les  râles  bulleux  voisins 
se  répercutent  sous  forme  de  crépitations  métalliques.  L'ex- 
pectoration purulente  est  fétide  et  contient  des  détritus 
gangreneux  les  24  et  25. 

Du  25  septembre  au  1"  octobre.  Les  n^êmes  symp- 
tômes persistent,  c'est-à-dire  :  sub-matité  en  arrière,  râles 
muqueux  à  grosses  bulles  dans  toute  l'étendue  du  pou- 
mon, sauf  la  fosse  sus-épineuse  où  se  produit  le  souffle 
amphoro-métallique,qui  est  surtout  marqué  après  une  expec- 
toration abondante.  Mais,  survenaient  de  nouveaux  acci- 
dents à  droitov  Le  25  septembre,  point  de  côté  sous-mame- 
lonnaire;  la  sonorité  paraît  diminuée  à  la  base  et  en 
arrière.  Les  jours  suivants,  frottements,  râles  plus  marqués  à 
l'inspiration,  qui  en  même  temps  est  un  peu  rude  et  soufflée. 
De  temps  en  temps,  râles  bulleux, 

30  septembre.  Toujours  en  arrière,  à  la  base,  crépita-» 
tionâne  à  l'inspiration  suivie  d'un  frottement  dur  et  s'ach^t 
vant  par  une  suite  de  saccades  qui  se  poursuivent  à  Texpi- 
ratidn,  qui  est  prolongée.  Oe  bruit,  perceptible  à  la  palpa* 
tion,  ressemble  à  des  décharges  successives  de  mousque** 
tories  dans  le  feu  à  volonté.  Il  devient  plus  fort  le  1®'  octo- 
bre et  s'étend  au  tiers  moyen.  L'expectoration  purulente, 
fétide,  variable  comme  abondance,  contient  de  temps  à 
autre  un  peu  de  sanie  gangreneuse  mêlée  à  de  petits  caillot^ 
sanguins.  Le  périmètre  thoracique  reste  fixé  à  0"  870. 

Les  selles  ont  toujours  été  volontaires,  normales  et  régu- 
lières. L'urine  contenait  une  grande  quantité  d'albumine 
qui  se  prend  en  masse  sous  l'influence  de  la  chaleur  ou  de 
l'acide  nitrique.  Elle  est  colorée,  non  mousseuse,  sa  réac- 
tion est  acide. 

Le  pouls  devient  petit,  misérable,  tend  à  dépasser  120 
pulsations  à  partir  du  29  septembre  ;  la  bouche  se  dessèche 
et  les  lèvres  se  cyanosent  le  30,  mais  la  connaissance  per- 
siste entière.  Le  1*^  octobre^  les  extrémités  se  refroidissent, 
des  râles  trachéaux  apparaissent  dans  la  journée,  et  la  mort 
a  lieu  à  8  heures  du  soir. 
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Autopsie,  20  heures  après  la  mort.  —  Rigidité  cadavé- 
rique, pas  d'émanation  notable,  aucune  infiltration  œdé- 
mateuse.— Cavité  crânienne  :  méninges  saines,  pas  d'athé- 
rome  artériel,  liquide  ventriculaire  en  quantité  normale. 
Cerveau  sain,  l'hémisphère  droit  pèse  530  grammes  et  le 
gauche  525  grammes. 

Cavité  abdominale.  Aucun  liquide  dans  le  péritoine. 
Foie  congestionné,  légèrement  friable,  pesant  2  kil.  260. 
D'après  l'examen  histologique  fait  par  M.  Laveran,  outre 
la  congestion,  il  y  avait  de  la  dégénérescence  graisseuse 
commençante,  et  des  traces  de  dégénérescence  amyloïde 
dans  les  art.érioles.  On  retrouve  ces  mômes  traces  dans  la 
rate  augmentée  de  volume,  congestionnée,  et  du  poids  de 
520  grammes. 

Les  reins^  doublés  de  volume,  entièrement  décolorés 
aussi  bien  à  la  surface  qu'à  la  coupe .  présentent  l'aspect 
classique  du  gros  rein  blanc.  M.  Laveran  constate  la  pré- 
sence de  cylindres  hyalins  dans  les  tubes  des  pyramides 
de  Malpighl  et  des  traces  de  dégénérescence  amyloide  dans 
les  artérioles  des  glomérules.  Le  tissu  conjonctif  interstitiel 
eit  sain*  L'altération  paraît  également  répartie  et  arrivée  au 
même  degré  des  deux  côtés  et  dans  chaque  rein  en  particu- 
lier;  le  droit  pèse  370  grammes  et  le  gauche  390  grammes. 

Cavité  thoracique.  Absence  de  liquide  dans  la  péricarde  ; 
le  cœur,  en  situation  normale,  n'est  pas  hypertrophié,  il 
parait  sain,  pas  d'athérome  des  gros  vaisseaux. 

Poumon  gauche,  A  gauche,  existe  une  pleurésie  puru- 
lente; d'odeur  fétide,  le  liquide  est  maintenu  en  lame  par 
des  adhérences  étendues  en  bas  à  toute  la  plèvre  diaphra- 
gmatique  et  suivant,  en  avant,  de  haut  en  bas  la  ligne  des 
articulations  chondro-sternales,  en  arrière,  la  gouttière 
vertébrale.  Le  poumon  a  conservé  l'aspect  normal  en  avant 
et  sur  ses  faces  médiastines.  Postéro-latéralement,  il  est 
congestionné,  un  peu  refoulé  par  l'épanchementqui,  séro- 
purulent,  ne  contient  aucune  fausse  membrane.  La  plèvre, 
très  peu  épaissie,  a  pris  une  teinte  grisâtre.  Au  sommet, 
vers  le  plan  axillaire,  une  néo-membrane  allant  de  la 
plèvre  pulmonaire  à  la  plèvre  pariétale  limite  une  cavité  de 
résonnance,  en  communication  avec  les  bronches  par  une 
dépression  en  cul  de  poule  pouvant  loger  une  petite  noix, 
et  creusée  aux  dépens  du  poumon  un  peu  refoulé  et  spha- 
célé  à  la  surface.  Les  bords  libres  sont  emphysémateux. 

Poumon  droit.  Adroite,  pleurésie  sèche  comprenant  la 
surface  diaphragmatique  et  la  face  postérieure  du  lobe 
inférieur  en  gagnant  sur  le  lobe  moyen.  La  plèvre,  très  peu 
épaissie,  présente  une  surface  dépolie,  hérissée  de  granula- 
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tions  et  donne  la  sensation  tactile  d'une  membrane  parche- 
minée, mais  dont  la  surface  serait  rugueuse  à  la  façon 
du  papier  de  verre  ou  d'une  langue  de  chat;  la  limite  supé- 
rieure est  marquée  par  une  courbe  parabolique. 

Cet  état  se  retrouve  sur  la  plèvre  pariétale,  dans  les  mêmes 
régions.  La  sécheresse  est  absolue  en  arrière,  sans  inter- 
position d'aucun  liquide.  11  n'y  a  ni  adhérences,  ni  néo- 
membranes, ni  fausses  membranes,  à  l'exception  d'un  filet 
fîbrineux  unique  dans  le  sillon  costo-diaphragmatique,  en 
arrière.  La  plèvre  est  très  légèrement  lubréfiée  dans  la 
sciscure  inter-lobaire  qui  sépare  le  lobe  moyen  du  lobe 
inférieur  et  sur  sa  face  diaphragmatique.  Le  parenchyme 
pulmonaire  est  un  peu  congestionné,  absence  de  tubercules 
aussi  bien  à  droite  qu'à  gauche.  L'examen  du  larynx  ne 
présente  rien  de  particulier. 

Réflexions. —Bien  que,  jusqu'au  26  août  1880,  la  néphrite 
parenchymateuse  n'ait  traduit  son  existence  par  aucun 
symptôme  général,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elle  domine 
la  situation,  et  nous  trouvons  là  un  exemple  frappant  de 
l'influence  des  états  dyscrasiques  secondaires  sur  révolu- 
tion et  la  gravité  des  maladies  vulgaires. 

Nés  à  l'occasion  d'un  refroidissement,  les  accidents  que 
nous  avons  vu  se  développer  ont  été  la  terminaison  naturelle 
d'une  affection  devenue  constitutionnelle  et. qui  leur  a  im- 
primé un  cachet  spécial;  mais,  la  longue  période  de  latence 
deladyscpasie  albuminurique  n'en  reste  pas  moins  remar- 
quable. 

Cette  observation  prêterait  en  outre  à  de  nombreuses 
considérations  de  séméiotique;  je  me  borne  à  indiquer 
l'état  cyanotique  si  singulier  de  la  langue  et  de  la  muqueuse 
du  plancher  de  la  bouche,  que  ne  suffît  pas  à  expliquer  une 
gêne  de  la  circulation  en  retour,  par  suite  de  rinfîltration 
œdémateuse  des  tissus  péri-laryngés  ;  et,  d'autre  part, l'exis- 
tence d'une  pleurésie  absolument  sèche  et  dont  l'extension 
a  suivi  une  courbe  parabolique,  en  l'absence  de  tout  épan- 
chement. 
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23.  Ramollissement  aigu  du  cerveau. -~.  Foyers  multiples 
dans  le  corps  strié  gauche.  —  Petite  plaque  rouge  dans  l'é- 
corce  grise  de  la  circonvolution  de  Broca.  —  Hémiplégie 
droite  avec  aphasie;  par  le  D*-  Sorel  (de  Sétîf.)  (1). 

G...  Joseph,  italien,  âgé  de  48  ans,  tailleur  de  pierres, 
est  apporté  à  l'hôpital  militaire  de  Sétif  (Algérie),  le  !•'  sep- 
tembre 1880,  et  succombe  le  3  septembre  dans  la  journée. 

Cet  homme,  sans  antécédents  rhumatismaux  connus, 
sans  habitude  marquée  d'ivrognerie,  était  porteur  d'une 
affection  organique  du  cœur,  qui  rendait  l'essoufflement 
facile.  Attaques  apoplectiques  dans  la  nuit  du  31  août  au 
1®'  septembre,  il  est  apporté  à  l'hôpital  vers  6  h.  du  matin. 
Au  moment  de  la  visite,  la  connaissance  est  revenue,  mais 
il  est  totalement  aphasique,  bredouille  des  syllabes  sans 
lien  aucun,  et,  quand  on  l'interpelle,  prononce  les  mots 
oui  ou  non.  Une  seule  fois  il  donna  son  prénom,  Joseph. 

Motilité.  Paralysie  faciale  infé|?ieure  incomplète,  hémi- 
plégie droite,  l'akinésie  est  plus  prononcée  au  membre 
supérieur. 

Sensibilité.  Elle  est  diminuée  à  la  face,  aux  mains  et  au 
membre  inférieur,  adroite;  abolie  au  membre  supérieur  du 
même  côté.  Les  réflexes  sont  conservés  au  membre  infé- 
rieur. Les  pupilles  réagissent  également  à  la  lumière, 
cependant,  la  vision  paraît  ne  plus  se  faire  à  gauche,  le 
malade  éloignant  la  main  qui  couvre  l'œil  droit,  quand  on 
lui  demande  de  saisir  un  objet.  La  fièvre  s'allume  dafls  la 
journée  du  1*'  septembre  ;  le  2,  pneumonie  diffuse  à  droite; 
mort  le  3  septembre,  dans  l'après-midi. 

Autopsie.  —  Rigidité  cadavérique  prononcée,  ayant 
débuté  aussitôt  après  la  mort,  pas  traces  de  décubitus. 
Cerveau.  Œdème  louche  des  méninges,  plus  accusé  aux 
lobes  occipitaux  déclives  ;  suffusion  sanguine  légère  au 
niveau  du  pied  des  circonvolutions  frontales,  à  gauche.  Les 
vaisseaux  de  la  base  sont  sains. 

Hémisphère  gauche.  Aucune  lésion  apparente  à  la  sur- 


(i)  Cette  observation,  communiquée  à  la  Société  médicale  des  hôpi* 
taux,  se  trouve  publiée  dans  le  numéro  de  V  Union  médicale  du 
6  mars  1881 .  Une  interprétation  fautive  des  coupes  de  Pitres  et 
Tabsence  de  schéma  la  rendent  difficilement  compréhensibles  ;  étant 
donne  l'intérêt  qu'elle  présente  au  point  de  vue  du  siège  et  de  la  li- 
mitation précise  de  la  lésion  cause  de  l'aphasie,  je  la  reproduis  en 
abrégeant  les  renseignements  cliniques  et  en  complétant  la  partie 
anatomiq[ues,  par  deux  schémas. 
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face  externe.  Une  coupe  passant  par  Torigine  même  des 
pieds  des  frontales  intéresse  un  foyer  de  ramollissement 
rouge,  situé  dans  la  moitié  supérieure  du  noyau  lenticu- 
laire, mais  n'arrivant  pas  tout  à  fait  à  la  surface.  La  coupe 
pédiculO'frontale  classique,  plus  antérieure  de  2  milii- 
mètres  environ,  divise  ce  même  foyer,  mais  porte,  déplus, 
sur  un  foyer  occupant  la  tôte  du  noyau  caude. 

Elle  met  en  outre  en  évidence  une  plaque  rouge  siégeant 
dans  récorce  grise,  qui  coiffe  à  la  façon  d'un  cintre  le  pro- 
longement antérieur  horizontal  de  la  aciitâure  deSylvius,  au 
niveau  où  la  troisième  frontale  se  détache  de  Tinsulâ.  de 
Reil  pour  former  Topercule  ;  elle  prend  fin  au  point  ou  U 
circonvolution  se  replie  horizontalement  pour  gagner  le 
lobule  orbitaire. 

Cette  plaque  de  ramollissement  est  exactement  bornée  à 
récorce  grise  et  respecte  les  faisceaux  blancs  soua-jacente; 
son  étendue,  d'arrière  en  avant,  est  de  7  à  8  millimètres,  la 
partie  cintrée  mesure  2  millimètres,  et  chacun  des  jam- 
bages est  sensiblement  égal  à  une  longueur  de  5  millimè" 
tres,  ce  qui  lui  donne  une  superficie  de  1  centimètre  carré. 

En  dehors  des  deux  foyers  qui  occupent  la  partie  antéro- 
supérieure  des  noyaux  caudé  et  lenticulaire,  il  s'en  trouve 
un  iroisième  situé  un  peu  en  arrière  du  précédent,  dont  il 
est  3éparé  par  une  mince  cloison  de  substance  restée  sainei 
et  qui  siège  ainsi  dans  la  portion  optique  du  noyau  lenticu* 
culaire. 

G«s  foyers  n'atteignant  pas  la  surface  des  ganglions,  la 
capsule  externe  reste  intacte.  Quant  à  la  capsule  interne, 
elle  est  légèrement  lésée,  tout  à  fait  en  avant,  danit  m 
portion  lenticulo-striée,  par  quelques  irradiations  venues 
du  noyau  caudé;  et,  en  arrière,  dans  la  portion  Beheitive 
de  la  région  lenticulo-optique,  elle  est  intéressée  par  une 
extension  du  foyer  postérieur,  dans  des  limites  que  des 
coupes  horizontales  substituées  aux  coupes  verticales  mé- 
thodiques de  Pitres  m'ont  empêché  de  reconnaître. 

Hémisphère  droit  II  présenté  une  petite  cavité  lacunaire 
en  bissac,  occupant  toute  la  partie  antérieure  des  noyaux 
caudé  et  lenticulaire,  à  parois  blanches  et  lisses,  d'origine 
ancienne.  La  portion  rétrécie  correspond  à  la  capsule 
interne.  Aucune  altération  notable  des  tubercules  quadr i- 
jumeaux,  des  pédoncules,  de  la  protubérance,  du  bulbe  ojx 
du  cervelet. 

Poumons.  Le  poumon  gauche  est  un  peu  congestionné; 
le  poumon  droit  est  très  congestionné  dans  ses  lobes  supé- 
rieur et  moyen;  le  lobe  inférieur  contient de^aoyaux  diffim 
de  pneumonie,  dont  un  plus  volumineux   est  situé  en 
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^rHère,  au    niveau  d'une  adhérence  pleurale  ancieniiie. 
Aucun  infarctus  hémorrhagique. 

Cœur.  Hypertrophie  du  ventricule  gauche  ;  insuffisance 
légère  des  valvules  aortiques,  qui,  un  peu  indurées  sur  les 
bords,  laissent  un  petit  pertuis  central  quand  elles  vien- 
nent au  contact.  Au*-des8us  d'elles,  se  trouve  une'plaque 
d'athéfome.  La  valvule  mitrale  épaissie,  soudée  par  ses 
bords,  forme  un  anneau  admettant  le  doigt  indicateur  à 
frottement  dur.  On  trouve  à  sa  face  supérieure  une  indura- 
tion cartilagineuse  et  une  ulcération  étoilée,  point  de 
départ  de  la  bouillie  athéromateuse  qui  fut  l'origine  des 
foyers  de  ramollissement.  Les  tendons  papillaîres  qui  s'in- 
sèrent en  ce  point  de  la  valvule  sont  eux-mêmes  indurés. 
Le  cœur  droit  et  le  péricarde  ne  font  l'objet  d'aucune  obser- 
vation. Le  foie  est  congestionné.  La  rate,  de  volume  normal 
est  aussi  congestionnée,  mais  la  consistance  en  est  ferme. 
Congestion  des  reins  qui  sont  unifonnément  colorés.  Rien 
de  particulier  à  noter  du  côté  des  autres  organes. 

Réflexions.  —  Les  rapports  entre  les  phénomènes  cli- 
niques et  les  lésions  observées  sont  tout  à  fait  classiques. 
Le  fait  intéressant  de  cette  observation  est  la  lésion  nette- 
ment délimitée  de  l'écorce  grise  qui  a  entraîné  Taphaâie, 
son  peu  d'étendue,  et  son  siège  qui  la  fait  appartenir  à  la 
fois  à  Tinsula  de  Reil  et  à  la  circonvolution  de  Broca.  Ëite 
méritait  d'être  recueillie  comme  pouvant  contribuer  â 
fixer  les  limites  de  Taire  cérébrale  dont  dépend  la  faculté 
du  langage. 

24.  Pneumonokoniose  sidôrotique?— Hydrothorax.— Thora- 
centëse«—- Expectorationalbumineuse.— Mort;  par  J.Couby, 
interne  des  Hôpitaux. 

L..-.  47  ans,  tailleur  de  lime»,  entre  le  25  avril  1881,  dans 
le  service  de  M.  Siredey.  Cet  homme,  habituellement  très 
bien  portant,  n'offre  rien  de  notable  dans  ses  antécédents 
personnels  ni  héréditaires. 

Il  exerce  depuis  son  enfance  la  profession  de  tailleur  de 
limes,  qui  consiste  à  produire,  en  frappant  avec  un  ci«eau, 
des  arêtes  vives  sur  un  fragment  d'acier.  Ce  travail  est 
pénible  et  provoque  le  dégagement  de  poussières  métalli- 
ques qui  pénètrent  dans  les  voies  respiratoires  des  ou- 
vriers. 

Le  début  de  la  maladie  qtii  l'amène  à  ^hôpital  a  été  des 
plus  insidieux;  c'est  une  toux  légère j  rare,  sèche  qui  dure 
depuis  cinq  mois.  Il  n^a  jamais  eu  de  jSèvre,  ni  de  point 
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de  côté,  mais  seulement  un  peu  de  dyspnée  et  l'impossibi- 
lité de  garder  longtemps  le  décubitus  latéral  gauche.  De- 
puis deux  mois,  le  malade  a  beaucoup  maigri,  l'oppression 
a  augmenté,  et  le  travail  est  devenu  très  pénible;  mais  il 
n'a  été  arrêté  que  depuis  quelques  jours. 

Il  a  été  vu  en  ville  par  un  médecin,  qui  lui  a  fait  appli- 
quer sur  le  côté  droit  de  la  poitrine  une  série  de  vésicatoires 
volants. 

État  actuel.  Le  faciès  est  pâle,  amaigri  ;  le  malade, 
très  oppressé,  est  couché  sur  le  côté  droit,  et  il  ne  peut  se 
coucher  sur  le  côté  gauche  sans  être  pris  d'accès  d'étouffé- 
ment.  Tout  le  côté  droit  de  la  poitrine  est  bombé,  absolu- 
ment mat,  sans  résonnance  vocale  ;  la  matité  déborde  même 
du  côté  gauche  et  dépasse  notablement  le  médiastin.  Il 
existe  du  souffle  tubaire,  de  Tégophonie  et  de  la  pectorilo- 
guie  aphone,  en  arrière  et  à  droite.  —  A  gauche,  la  respi- 
ration est  mêlée  de  râles  sibilants.  Le  cœur  est  dévié  vers 
l'aisselle  gauche,  où  Ton  entend  très  nettement  ses  bruits, 
sans  mélange  de  souffle. 

Le  ventre  est  très  volumineux,  et,  à  la  palpation,  on  sent 
une  masse  dure  qui  descend  à  quelques  centimètres  du 
pubis  ;  c'est  le  foie  qu'on  limite  très  bien,  et  qui  semble 
hypertrophié. 

Il  occupe  tout  répigastre,  la  région  ombilicale,  le  flanc 
droit,  et  empiète  sur  Thypochondre  gauche,  formant  à  ce 
niveau  une  saillie  arrondie  qui  donne  les  apparences  d'une 
tumeur,  d'un  kyste.  La  rate  ne  paraît  pas  augmentée  de 
volume.  La  circonférence  de  la  poitrine,  au-dessous  des 
mamelons,  est  de  91  centimètres. 

En  présence  de  ces  signes,  il  était  impossible  de  mécon- 
naître l'existence  d'un  épanchement  pleural  énorme,  ayant 
refoulé  le  médiastin  à  gauche,  et  le  foie  en  bas  De  plus,  le 
début  de  l'affection  indiquait  un  épanchement  séreux  sim- 
ple, non  inflammatoire,  un  hydrothorax  plutôt  qu'une  pleu- 
résie. Le  foie  paraissait  tellement  considérable  qu'il  était 
permis  de  penser  à  une  altération  profonde  de  ce  viscère  et 
même  à  une  tumeur,  plutôt  qu'à  un  simple  déplacement  ou 
refoulement  dans  l'abdomen. 

Le  cœur,  examiné  avec  soin,  n'a  pas  semblé  malade.  La 
thoracentèse  était  urgente  ;  elle  fut  pratiquée  le  27  avril, 
avec  un  petit  trocart  et  l'appareil  aspirateur  de  M.  Potain. 
Le  vide  fut  fait  aussi  complètement  que  possible  dans  une 
bouteille,  et  nous  retirâmes  ainsi  4  litres  de  sérosité  lim- 
pide, sans  incommoder  le  malade  ;  sans  provoquer  ni  toux, 
ni  expectoration. 

L'opération  dura  une  demi-heure  ;  nous  retirâmes  le  tro- 
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cart  quand  le  malade  commença  à  se  sentir  gêné;  cepen- 
dant, il  restait  encore  une  quantité  notable  de  liquide  dans 
la  plèvre.  A  mesure  que  la  plèvre  se  vidait,  nous  voyions  le 
volume  du  ventre  diminuer,  et  le  foie  remonter  ;  à  la  fin,  il 
ne  débordait  plus  les  fausses  côtes  que  de  quelques  travers 
de  doigt. 

En  même  temps,  la  sonorité  est  revenue  dans  les  deux 
tiers  supérieurs  de  la  poitrine  ;  la  respiration  s'entend, 
mêlée  de  râles  sous-crépitants.  —  La  circonférence  du  tho- 
rax, mesurée  à  ce  moment,  donne  88  centimètres.  Le  ma- 
lade est  bien  soulagé  et  les  suites  de  Topération  semblent 
devoir  être  très  heureuses. 

Mais,  une  heure  ne  s*était  pas  écoulée  que  le  malade  est 
pris  de  toux  répétée,  quinteuse,  fatigante,  suivie  bientôt 
d'une  expectoration  extrêmement  abondante.  Le  liquide 
rendu  est  séreux,  tout  à  fait  semblable  à  celui  de  la  plèvre, 
se  prenant  en  masse  par  Tacide  nitrique.  Bientôt,  le  malade 
est  en  proie  à  une  anxiété  très  grande,  il  devient  algide, 
sa  face  cyanosée  se  couvre  d'une  sueur  froide,  et  il  meurt 
trois  heures  et  demie  après  l'opération.  Il  avait  rendu  deux 
litres  d'expectoration  albumineuse,  les  dernières  parties 
étaient  mêlées  d'un  sang  spumeux.  —  Le  traitement  em- 
ployé dans  ce  cas,  sans  succès,  a  consisté  en  ventouses  sè- 
ches, sinapismes,  inhalations  d'oxygène,  potions  de  Todd. 

En  résumé,  à  la  suite  d'une  évacuation  abondante  (4  litres) 
et  rapide  (li2  heure)  avec  aspiration,  nous  avons  vu  survC'- 
nenir  une  expectoration  albumineuse  mortelle. 

Autopsie,  27  heures  après  la  mort.  —  A  l'ouverture  du 
ventre,  il  s'écoule  une  assez  grande  quantité  de  liquide 
ascitique,  et  le  foie  qui,  avant  la  thoracenthèse,  descen- 
dait au-dessous  de  l'ombilic,  est  maintenant  remonté  et  ne 
déborde  que  de  deux  travers  de  doigt  les  fausses  côtes. 

Ouverture  de  la  poitrine.  —  Les  poumons  sont  en  rap- 
port avec  la  partie  antérieure  de  la  cage  thoracique  et 
laissent  voir  entre  eux  le  sac  péricardique,  qui  paraît  très 
développé.  Les  deux  sommets  des  poumons  sont  unis  à  la 
plèvre  pariétale  par  des  adhérences  lâches  ;  des  adhérences 
plus  serrées  unissent  le  péricarde  aux  plèvres  pulmonaires. 
Dans  aucun  autre  point  des  plèvres  viscérales  ou  parié- 
tales, on  ne  rencontre  de  fausses  membranes.  Il  reste 
encore  deux  litres  de  sérosité  dans  la  cavité  pleurale  droite. 
Après  avoir  enlevé  tout  le  paquet  des  viscères  thoraciques, 
nous  voyons  que  les  deux  poumons  sont  énormes,  noirs  et 
très  congestionnés.  A  leur  surface,  on  remarque  un  semis 
de  petites  granulations  grises,  qui  ne  sont  pas  des  tuber- 
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euteh,  rflata  dèë  petite  flbt^ômes  plôutâux.  A  ôdté  de  ôès 
petites  productions,  la  plèvre  viscérale  est  parfaitement 
ISâine  et  tiUUômôtit  épaissie  ;  C*est  Une  preuve  anatomlqUe 
ajoutée  aux  preuves  cliniques  que  noue  étions  biôtt  en 
présence  d'un  hydrothorax.  Outre  les  granulations  de  lïi 
surface,  on  aperçoit  des  traînées  noirâtres  polygonales  ou 
Irrègulières,  qui  semblent  dues  à  une  anthracose  physio- 
logicïue.  A  côté  des  parties  noires  sont  des  taches  rou- 

fèatres,  couleur  de  rouille,  qui  pourraient  bien  être  dues 
de  Toxydô  de  fer.  Le  tissu  çulmonalre  est  dur  à  la  pres- 
sion, manifestement  scléroiâe.  Au  sommet,  on  sont  des 
parties  plus  dures  encore,  comme  pierreuses,  et,  sur  une 
coupe,  on  voit  des  ft*âgmentâ  ayant  la  dureté  du  fer;  il  n'y 
^  pas  trace  de  tubercules.  La  coupe  deà  lobes  inférieurs 
des  deux  poumons  montre  une  congestion  intense,  voisine 
de  la  6plénisation,avec  Une  consistance  spéciale  du  paren- 
chyme. 

Les  bronches,  incisées  sur  la  sonde  cannelée,  sont  rem- 
plies d'un  liquide  rouge  et  spumeux.  A  la  partie  posté- 
rieure du  médîastin  et  du  hile  du  pôumôn,  on  voit  un 
grand  nombre  de  ganglions  lymphatiques  très  gros,  noi- 
râtres et  durs,  ils  seront  examinés  au  microscope. 

Le  péricarde  forme  une  masse  épaisse  et  lardacée  qu'on 
incise  avec  peine;  sa  cavité  contient  en  abondance  un  li- 
quide séreux;  des  adhérences  épaisses  unissent  le  péricarde 
viscéral  au  pariétal  ;  la  surface  du  cœur  est  hérissée  de 
mamelons  irréguliers  et  tout  son  tissu  musculaire  est  en- 
globé par  le  feuillet  viscéral  du  péricarde,  qui  atteint  une 
épaisseur  de  un  centimètre.  Les  cavités  cardiaques  ne  pré- 
trentent  rien  de  spécial  ;  Tendocarde  est  lisse,  les  orifices 
Bont  suffisants  et  non  rétrécis,  les  valvules  sont  saines.  t\ 
existe  seulement  à  Tori^ine  de  Taorte  quelques  petites 
plaques  dthéromateuses  lisses  et  molles.  11  existait  donc 
une  péricardite  ancienne  qui  nous  avait  échappé  pendant 
la  Vie  ;  cependant,  le  cœur  avait  été  ausculté  avec  d'autant 

S  lus  de  soin  quHl  était  dévié  à  gauche  dans  une  pleurésie 
roite.  Du  reste,  les  péricardites  latentes,  comme  celle-ci, 
ne  sont  pas  très  rares. 

Le  foie  est  très  volumineux;  îl  pèse 2  kilogr.  500  gr.,  il 
est  lisse,  très  dur  à  la  pression,  et  office  Taspect  du  foie 
muscade.  Sur  des  coupes,  on  voit  des  dilatations  biliaires 
et  des  plaques  blanchâtres  qui  seront  étudiées  au  micros- 
cope. Pas  de  calculs  biliaires  dans  la  vésicule.  Hâte  de 
moy^n  volume.  Reins  très  rouges,  lisses,  congestionnés. 

HÉiPLiiXioNSA  ^  Nous  devons  relever  dftns  cette  observa- 
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tîon  trois  points  principaux  :  1«  la  sîdérosô  pulmonaire 
chez  un  tailleur  de  limes  respirant  depuis  longtemps  des 
poussières  de  fer.  Cette  lésion,  latente  pendant  une  longue 
période,  a  fini  par  provoquer  la  formation  d'un  hydro- 
thorait  colossal,  gui  a  conduit  le  malade  à  l'iiôpital;  2^  la 
péricardite,qui  nous  avait  échappé  complètement  pendant 
la  vie,  malgré  Tabondance  de  Tépanchement,  et  l'épaissis- 
sèment  du  feuillet  viscéral  ;  3*  la  thoracenthèse  et  Texpec- 
toratlon  albumineuse  mortelle  qui  l'a  suivie.  On  nous 
accusera  d'avoir  retiré  trop  vite  (une  demi-heure)  aveo  un 
appareil  aspirateur  une  trop  grande  quantité  de  liquide 
(4  litres)  ;  sur  le  premier  point,  nous  reconnaîtrons  que 
nous  aurions  dû  modérer  la  vitesse  de  l'écoulement;  quant 
à  la  question  de  l'aspiration,  nous  ne  croyons  pas  qu'elle 
joue  un  grand  râle  dans  la  production  de  l'expectoration 
albumineuse;  car,  nous  voyons  des  thoracenthèses  faites 
suivant  le  procédé  de  Reybard,  s'accompagner  d'expecto- 
ration albumineuse  (in  thèse  deTerrillon).  Quant  à  la  quan- 
tité du  liquide  retiré,  nous  ne  croyons  pas  qu'elle  puisse 
expliquer,à  elle  seule,  l'expectoration  albumineuse  :  nous 
avons  observé,  en  effet,  tout  récemment,  deux  expectora- 
tions albumineuses  modérées  chez  une  femme  à  laquelle 
nous  n'avions  retiré  qu'un  litre  de  liquide  la  première  fois, 
et  3/4  de  litre  la  seconde  fois.  Chez  un  homme  auquel  nous 
avions  retiré  2  litres,  nous  avons  observé  également  une 
expectoration  albumineuse  abondante  (plus  d'un  litre) 
suivie  de  guérison. 

n  nous  semble  que  l'état  du  poumon  et  du  médîastin 
joue  un  rôle  bien  plus  important  dans  la  question,  que  le 
modus  facîendi;  si  notre  malade  n'avait  pas  été  atteint  de 
pneumokoniose  et  de  péricardite,  il  est  probable  qu'il  ne 
serait  pas  mort  d'expectoration  albumineuse. 

M.  H.  Moutard-Martin  fait  observer  que  l'épanchement 
flii  liboûdant  qui  oocupait  la  plèvre  droite  parait  être  un 
épanohement  passif;  rien  ne  plaide  en  faveur  de  sa  nature 
inflammatoire  ;  on  ne  reconnaît  à  l'œil  nu  aucune  tr»ce  de 
fausses  membranes  à  la  surface  du  poumon,  on  ne  constate 
aucun  processus  infiammatoire.  Par  contre,  on  remarque 
un  engorgement  considérable  des  ganglions  du  hile,  de 
telle  sorte  que  le  mécanisme  de  la  compression  peut  être 
légitimement  invoqué. 
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Au  point  de  vue  de  la  thoracenthèse,  ou  plutôt  de  Texpec- 
toratiun  albumineuse  consécutive,  à  laquelle  le  malade  a 
succombé,  M.  R.  Moutard-Martin  relève  la  quantité  consi- 
dérable de  liquide  qui  a  été  soustraite  et  la  grande  rapidité 
avec  laquelle  ce  liquide  a  été  soustrait.  II  voit  là  la  cause  de 
Pexpectoration  albumineuse  qui  est  survenue,et  pense  que, 
pour  éviter  cet  accident, il  est  bon  d'opérer  de  la  façon  sui- 
vante. Le  trocart  et  sa  canule  étant  nettoyés,  c'est-à-dire 
flambés  à Talcool,  puis  trempés  dans  de  l'huile  phéniquée, 
on  pratique  la  ponction.  Le  vide  est  alors  fait  dans  la  bou- 
teille, et  le  liquide  s'écoule.  On  se  guidera,  relativement  à 
la  quantité  de  liquide  que  Ton  retirera, sur  l'état  du  malade. 
La  tendance  à  la  syncope,  une  toux  pénible,  quinteuse,  an- 
goissante, indiqueront  de  cesser  l'aspiration  en  montrant 
que  le  déplissement  pulmonaire  se  fait  difficilement.  L'é- 
vacuation sera  faite  lentement,  c'est-à-dire  que  le  vide  sera 
très  incomplet  dans  la  bouteille  :  trois  ou  quatre  coups  de 
pompe  donnés,  lorsque  l'écoulement  cesse  par  le  tube  aspi- 
rateur, suffiront  pour  que  l'écoulement  reprenne,  et,  lors- 
qu'il cessera  de  nouveau,  trois  ou  quatre  nouveaux  coups 
de  pompe  seront  donnés...  et  ainsi  de  suite.  Ce  vide  très  in- 
complet a  un  autre  avantage  ;  on  évite  ainsi  d'attirer  les 
fausses  membranes  qui,  lorsque  le  vide  est  très  marqué,doi- 
vent  en  quelque  sorte  forcément  être  attirées  vers  le  trocart 
et  venir  le  boucher. 

En  procédant  ainsi,  on  retirera  d'ordinaire  un  litre  à  un 
litre  et  demi  sans  aucune  difficulté,  sans  aucune  gêne  pour 
le  malade,  sans  expectoration  albumineuse.  L'opération 
sera  répétée  au  besoin  quelques  jours  après.  Sur  40  thora- 
centhèses  ainsi  effectuées,  M.  R.  Moutard-Martin  n'a  pas 
eu  un  seul  cas  d'expectoration  albumineuse.  Il  attache  la 
plus  haute  importance  aux  trois  précautions  suivantes  : 
évacuer  une  quantité  modérée  de  liquide  en  se  guidant  sur- 
tout d'après  Tétat  du  malade;  l'évacuer  lentement  et  avec  un 
vide  très  incomplet  dans  le  but  de  soustraire  le  liquide 
doucement  et  de  ne  pas  attirer  les  fausses  membranes  qui, 
souvent,  flottent  dans  l'épanchement. 
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25.  Bndocardite  vég^étante  ancienne  et  récente. <»  Infarctus 
viscéraux.  —  Ramollissement  cérébral.  —  Aphasie  sans 
troubles  moteurs;  par  Ramonât,  interne  des  hôpitaux  et  Frb« 
BAULT,  externe  du  service. 

Le  malade  a  été  bien  portant  jusqu'à  18  ans.  A  cette 
époque,  il  a  été  pris  de  douleurs  rhumatismales  occupant 
toutes  les  articulations.  Il  est  resté  souffrant  pendant 
18  mois.  Il  ne  paraît  pas  y  avoir  eu  de  complications  car- 
diaques. À  22  ans,  il  a  eu  des  épistaxis  considérables  ;  à  26, 
il  a  eu  la  fièvre  typhoïde  qui  a  duré  deux  mois  environ.  La 
suite  de  l'observation  montrera  que  cette  dernière  maladie 
pourrait  bien  ne  pas  avoir  existé. 

Depuis  cette  époque,  il  n'a  plus  été  malade  jusqu'au  12 
février.  Il  a  été  pris  de  fièvre,  de  courbature,  de  céphalal- 
gie intense.  Il  se  soigne  chez  lui  jusqu'au  14  mars,  et  vient 
demander  son  entrée  à  l'hôpital,  salle  Beaujon,  dans  le 
service  de  M.  Gombault. 

Etat  actuel.  Il  éprouve  une  céphalalgie  intense,  il  a  des 
tintements  d'oreille.  Il  a  le  faciès  typhique  très  marqué,  la 
face  un  peu  cyanosée.  La  langue  est  blanchâtre  et  rouge 
sur  les  bords  et  à  la  pointe;  l'appétit  est  perdu,  la  bouche 
amère.  Il  y  a  de  la  diarrhée.  L'abdomen  est  douloureux  à 
la  pression;  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
Le  malade  n'a  pas  eu  d'épistaxis;  le  pouls  est  fort  et  di- 
crote,  le  cœur  bat  avec  violence,  les  battements  ont  un 
timbre  métallique  à  la  pointe,  léger  souffle  mal  localisé  à 
la  base.  Dans  le  poumon,  quelques  râles  fins  et  des  râles 
sibilants  nombreux;  submatité  au  sommet  du  poumon 
droit.  Le  malade  accuse  des  douleurs  vives  dans  les  jambes 
et  dans  les  pieds.  Taches  rosées  sur  l'abdomen.  T.  à  40^. 
Rate  grosse. 

On  pense  à  une  fièvre  continue,  les  symptômes  cardia- 
ques n'étant  pas  suffisants  pour  faire  admettre  une  endo- 
cardite à  forme  typhoïde.  L'examen  du  sang  n'a  pas  été 
pratiqué. 

17  mars.  Le  malade  a  une  douleur  vive  au  niveau  de  la 
rate.  Le  faciès  est  plus  abattu;  le  gargouillement  persiste 
avec  la  diarrhée;  la  température  augmente  :  40*^,6. 

19  mars.  Le  point  de  côté  est  plus  fort  et  empiète  sur  la 
région  cardiaque.  Les  battements  cardiaques  sont  violents; 
le  caractère  métallique  des  bruits  persiste.  Le  gargouille- 
ment continue;  les  taches  rosées  ont  disparu.  Persistance 
des  râles  dans  les  deux  poumons.  T.  40',4. 
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20  mars.  La  douleur  précordiale  est  déplus  en  plus  forte. 
Le  caractère  métallique  s'accentue.  La  pointe  du  cœur  bat 
dans  le  5^  espace.   Frottements  périoardiques  légers.   Le 

Ïouls  est  diorote.  L'abattement  paraît  un  peu  moindre.  T.  à 
0%8. 

22  mars.  Il  existe  toujours  un  souffle  superficiel,  peu  in- 
tense, occupant  les  deux  temps,à  la  partie  moyenne  du  cœur. 
L'endocarde  doit  se  prendre.  Les  bruits  ont  le  même  carac- 
tère, les  râles  disparaissent,  la  douleur  est  moins  forte,  la 
température  descend  un  peu.  T.  40^,2. 

2â  mars.  Le  nlalade  a  été  pris  brusquement,  le  23  au 
soir,  de  perte  presque  complète  de  la  motilité  dans  le  côté 
droit.  Le  matin,  il  y  a  seulement  faiblesse  et  non  paralysie 
de  ce  côté.  Les  mouvements  sont  conservés.  Le  malade  re  - 
mue  son  bras,  le  tient  élevé  au-dessus  du  lit  ;  de  môme 
pour  le  membre  inférieur.  Les  doigts  sont  cependant  fléchis 
dans  la  paume  de  la  main,  le  pouce  au-dessous  d'eux.  Pas 
de  paralysie  faciale.  Le  malade  ne  répond  pas  aux  ques- 
tions qu'on  lui  pose  ou  répète  toujours  le  même  mot  :  oui, 
oui.  Le  souffle  de  la  pointe  persiste  aux  deux  temps  et  est 
perceptible  à  la  main.  A  la  Wse,  le  premier  bruit  est  fort  et 
bien  frappé;  le  second  bruit  est  prolongé  par  un  souffle  filé, 
aspiratif,  occupant  la  zone  aortique.  Pas  de  troubles  de  la 
sensibilité.  M.  T.  39^2. 

24  mars.  La  faiblesse  des  membres  droits  a  disparu.  Le 
malade  répond  aujourd'hui  aux  questions  qu'on  lui  pose 
par  :  non,  non,  non,  etc.,  il  arrive  cependant  à  aligner 
quelques  mots,  en  répétant  ceux  des  questions  qu'on  lui 
pose.  Il  est  un  peu  abattu. 

Le  souffle  diastolique  de  la  base  est  toujours  très  accen- 
tué. On  pose  le  diagnostic  d'endocardite  ulcéreuse  avec  vé* 
gétation  et  embolie  cérébrale. 

26  mars.  Môme  souffle  à  labase;  diminution  des  bruits 
morbides  de  la  pointe.  T.  39*»,  8. 

26  mars.  Souffle  de  la  base  moins  fort;  il  est  masqué  par 
un  bruit  morbide  paraissant  superficiel  et  occupant  lea 
deux  temps  du  cœur. 

27  mars.  Le  malade  est  agité;  il  répond  mal  aux  ques* 
tlons  et  s'impatiente  un  peu  de  ne  pas  pouvoir  répondre.  Le 
faciès  est  un  peu  égaré.  Les  yeux  sont  excavés;  la  diarrhée 
est  abondante;  la  peau  est  sèche  et  chaude;  les  bruits  du 
cœur  sont  tumultueux  et  reprennent  un  peu  le  caractère 
métallique  à  la  pointe,  he  souffle  diastolique  persiste  aveo 
la  môme  intensité  au  niveau  de  l'orifice  aortique.  Le  pouls 
n'est  plus  dicrote;  il  est  sec  et  bondissant. 

28  mars.  Même  état.  T.  40*. 
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90  mars.  On  sent  toujour0,au  niveau  de  la  pointe,  un  fré- 
missement cataire.  L'impulsion  cardiaque  est  un  peu  plus 
modérée.  Le  bruit  de  souffle  de  la  base  persiste  avec  son 
caractère  aspiratif.  Le  pouls  est  petit,  sec,  régulier.  Les 
extrémités  et  la  face  sont  un  peu  oyanosées.  Pas  d*œdème 
des  membres.  T.  40*,2. 

81  mars.  Le  malade  est  toujours  abattu  et  répond  mal  aux 
questions  qu'on  lui  pose.  T«  39^,6. 

1*'  avril.  Le  bruit  de  la  base  est  moins  fort;  les  batte- 
ments ont  le  caractère  métallique  à  la  pointe.  T.  39*,6. 

3  avril.  Le  souffle  de  la  base  est  plus  accentué  que  ja- 
mais,  avec  ses  caractères.  L'abattement  est  toujours  consi- 
dérable. Môme  faciès.  T.  39*,6. 

5  avril.  Môme  état.  Le  malade  reste  toujours  sans  parler 
autrement  que  par  monosyllabes.  Il  meurt  subitement 
le  6. 

Autopsie.— A  l'ouverture  du  thorax,  on  trouve  quelques 
adhérences  pleurales.  Les  poumons  présentent  à  là  coupe 
raspeot charnu,  mais  ils  sont  perméables  à  l'air,  sauf  dans 
quelques  points  disséminés  du  poumon  droit  où  le  doigt 
pénètre  dans  le  parenchyme  en  le  déchirant, 

Cœur.  Il  est  gros  et  pèse  490  grammes  ;  Teau  versée  dans 
Taorte  s'écoule  par  le  ventricule  ;  les  nodules  des  valvules 
aortlques  n'existent  plus;  le  bord  libre  de  celles-ci  est  trans- 
forme en  un  bourrelet  dur  qui  empoche  leur  accolement. 
Au  moment  où  le  liquide  versé  dans  Taorte  s'écoule,on  voit 
qu'il  subsiste  entre  les  valvules  un  espace  triangulaire  qui 
rend  Toriâce  insuffisant  et  explique  le  souffle  aspiratif  de 
la  base.  Il  s'agit  là  de  lésions  anciennes  d'endocardite.  Le 
ventricule  gauche  est  augmenté  de  capacité  et  de  volume. 
Les  parois  sont  épaisses.  Au*'dessous  des  valvules  aorti» 
ques,  l'endocarde  est  blanc,  épaissi  par  des  plaques  dures, 
MîUantes,  rugueuses.  La  valvulQ  mitralQ  est  recouverte i 
sur  sa  face  ventriculaire,par  des  végétations  peu  saiUantOS} 
granuleuses,  nombreuses  surtout  du  côté  du  bord  libre.  Sur 
la  face  auriculaire  de  la  valve  droite  delà  mitrale,on  trouve 
un  champignon  fongueux,  gros  comme  une  petite  noix,  et 
rétrécissant  singulièrement  rorifioe.  Les  cordages  tendi* 
neux  de  la  valvule  sont  rétractés,  épaissis,  mais  l'aooole^* 
ment  des  deux  valves  peut  encore  avoir  lieu.  De  la  valve 
gauche  de  la  mitrale  part  un  nodule  ostéo->iibreuv:  saillant 
sous  l'endocarde  valvulaire,  et  qui,  traversant  la  paroi  du 
ventricule,  vient  faire  saillie  soug  le  périgarde  viscéral 
Pas  de  lésions  du  cœur  droit. 

Reins.  Ils  sont  le  siège  d'infarctus  en  voie  de  suppu- 
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ration.  Rate,  Elle  est  très  volumineuse  (500  gr.)  et  a  oon- 
tracté  des  adhérences  avec  les  organes  voisins.  Elle  est  le 
siège  d'une  vaste  cavité  purulente  remplie  par  une  bouillie 
couleur  chocolat.  Dans  la  partie  non  ramollie  de  l'organe, 
on  trouve  de  nombreux  infarctus  visibles  à  travers  l'enve- 
loppe fibreuse  de  l'organe.  Fote.  Normal.  Pas  d'infarctus. 

Intestin.  La  muqueuse  du  gros  intestin  est  ïe  siège  d'une 
congestion  assez  vive.  Il  existe  des  plaques  rouges  dissémi- 
nées,  sans  ordre   et   sans    ulcération   de   la   muqueuse.  ' 
La  muqueuse  de  l'intestin  grêle,  congestionnée,  présente 
de  fines  arborisations  vasculaires. 

Cerveau.  Extérieurement,  les  méninges  ne  présentent 
rien  de  particulier.  Elles  s'enlèvent  facilement  sur  toute  la 
surface  externe  de  l'hémisphère  gauche,  sauf  dans  une  ré- 
gion située  en  avant  de  la  frontale  ascendante  et  occupant 
à  peu  près  la  partie  postérieure  des  trois  circonvolutions 
frontales  (1/3  postérieur).  A  ce  niveau,  la  pulpe  cérébrale, 
ramollie,  rosée,  s'enlève  avec  les  méninges.  Ce  foyer  de 
ramollissement  contourne  le  bord  supérieur  de  l'hémi* 
sphère,  passe  obliquement  sur  la  circonvolution  d'enceinte 
et  vient  se  terminer  en  avant  de  l'extrémité  antérieure  de 
la  circonvolution  du  corps  calleux.  Pas  de  lésions  sur  la 
frontale  ascendante,  ni  sur  la  pariétale  ascendante.  Nous 
n'avons  pas  pu  trouver  l'artère,  oblitérée  probablement  par 
une  embolie  cardiaque.  Rien  à  l'hémisphère  droit,  au  bulbe, 
ni  au  cervelet. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéres- 
sante :  1^  Par  les  difficultés  du  diagnostic  au  début;  2^ Par 
les  lésions  cérébrales  qui,  quoique  étendues,  n'ont  pas  pro- 
voqué de  troubles  moteurs  durables,  la  zone  dite  motrice 
n'étant  pas  intéressée  ;  3*  Parce  qu'elle  est  une  confirma- 
tion de  plus  pour  la  localisation  de  la  faculté  du  langage 
dans  la  partie  postérieure  de  la  3*  circonvolution  frontale 
gauche. 

26.  M.  R.  Moutard-Martin  montre  le  cerveau  d'un 
homme  mort  dans  son  service,  sur  lequel  il  existe  quatre 
circonvolutions  frontales  horizontales. 

M.  G.  Ballet  fait  observer  que  cette  anomalie  n'est  pas 
absolument  rare,  mais  il  n'en  est  pas  moins  curieux  qu'elle 
ait  été  rencontrée  d'une  façon  à  peu  près  constante  sur  le 
cerveau  de  criminels,  incarcérés  à  la  prison  de  la  Santé, 
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dont  les  hémisphères  ont  été  recueillis  par  M.  Hanot  et 
figurent  en  ce  moment  au  Musée  de  la  Salpêtrière. 

37.  Kyste  de  Tovaire  à  pédicule  tordu;  par  Hache,  interne 

des  hôpitaux. 

Une  femme  de  43  ans,  d'une  bonne  santé  habituelle,  est 
prise  brusquement  de  symptômes  de  péritonite  aiguë  ;  le 
médecin  qu'elle  fait  appeler  constate  en  même  temps  dans 
Tabdomen  une  tumeur  du  volume  d*une  tête  d'adulte,  et 
diagnostique  un  kyste  de  l'ovaire  dont  l'inflammation  a 
déterminé  la  péritonite.  M.  Duplay,  qui  voit  la  malade  un 
mois  après,  confirme  ce  diagnostic  et  fait  une  ponction 
qui  donne  du  liquide  sanguinolent,  il  constate  de  plus 
Texistence  d'adhérences  étendues. 

Le  3  avrils  la  malade  subit  Tovarlatomie  et  on  trouve 
des  adhérences  nombreuses  récentes  et  très  vasculaires 
qui  unissaient  le  kyste  à  la  paroi  abdominale  antérieure 
et  à  répiploon.  En  outre,  on  s'aperçoit,  en  liant  le  pédicule, 
qu'il  présente  des  bosselures  et  des  dépressions.  Le  pé- 
dicule fut  réduit  après  ligature  en  masse  et  la  malade  est 
aujourd'hui  guérie. 

En  examinant  le  kyste,  on  constate,  à  la  surface,  la  trace 
de  ses  nombreuses  adhérences  et  de  la  vascularité.  Le  pé- 
dicule, d'une  longueur  de  2  décimètres, présente  deux  tours 
de  spire  ;  comme  la  portion  du  pédicule  laissée  dans  l'abdo- 
men était  également  tordue,  on  voit  que  ce  kyste  s'était 
tordu  2  ou  3  fois  sur  lui-même.  Cette  torsion  avait  été  le 
point  de  départ  de  l'inflammation  péritonéale  ;  il  n'est 
pas  rare  de  voir  la  torsion  du  pédicule  des  kystes  ovari- 
ques  déterminer  le  sphacèle  de  la  tumeur. 

2S,  Hernie  inguinale  étranglée  réduite  en  masse;  par 

Hache,  interne  des  hôpitaux. 

Scossa  Jean,  garçon  de  cuisine,  âgé  de  30  ans,  porteur 
depuis  dix  ans  d'une  hernie  inguinale  gauche  complète- 
ment réductible  qu'il  maintenait  avec  un  bandage,  entre 
le  20  avril,  salle  Saint  Ferdinand,  n*  16,dans  le  service  de 
M.  Duplay,  alors  remplacé  par  M.  Félizet. 

Le  17,  à  3  heures,  sa  hernie  était  sortie  sous  son  ban- 
dage, cassé  depuis  quelques  jours,  sans  qu'il  fasse  le 
moindre  effort  :  il  éprouva  aussitôt  une  douleur  vive  dans 
l'aine  gauche,  entra  aussitôt  dans  une  pissotière  et  ré- 
duisit lui-même  sa  hernie.  Depuis  ce  moment,  il  n'a  cessé 
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d'éprouYor  des  ooliquM  vivM  dans  toat  le  Yentre,  mais 
surtout  i  gauche,  et  il  vomit  tout  oe  q[u'il  boit.  Son  pre- 
mier vomissement  est  survenu  quelques  minutes  après 
la  réductiou  de  sa  tumeur*  Soixante  heures  après  le  début 
des  accidents.^il  vient,  à  pied,  à  l'hôpital  ;  on  le  trouve  alors 
avec  le  faciès  péritoné^d,  la  peau  iroide,  le  pouls  fréquent 
et  une  sensibilité  extrême  du  ventre  étendue  à  tout  l'ab- 
domen, quoique  plus  prononcée  à  gauche.  La  soif  est  vive,  ^ 
la  bouche  desséchée,et  chaque  gorgée  de  liquide  détermine  ^ 
des  vomissements  bilieux  ;  ennn,  le  malade  n*a  pas  eu  de 
selles  depuis  48  heures,  mais  affirme  rendre  des  gaz  par 
l'anus.  Un  chirurgien  du  Bureau  central,appelé  d'urgencei 
ne  croit  pas  devoir  opérer,  pensant  à  une  péritonite  par 
perforation,  on  se  borne  à  ordonner  au  malade  huit  cen- 
tigrammes d'extrait  thébaîque  et  des  boissons  glacées. 

Dès  le  lendemain  et  pendant  les  trois  jours  que  le  ma- 
lade a  passés  dans  le  service,  les  symptômes  locaux  et  gé- 
néraux se  sont  amendés  au  point  de  faire  penser  seulement 
à  une  poussée  de  péritonite  localisée,  les  vomissements 
ont  diminué  de  fréquence  et  sont  restés  bilieux,  le  ma- 
lade a  continué  à  rendre  des  gaz  et  la  température  est  res* 
tée  à  peu  près  normale,  au  point  que  le  pronostic  parais- 
sait favorable  quand,  le  22,  dans  la  nuit,  le  malade  est  mort 
presque  subitement. 

Autopsie.  —  On  trouve,  sans  aucune  autre  lésion  vis*- 
cérale,  une  péritonite  généralisée  au  début,  sans  fiftusses 
membranes,  le  bout  supérieur  de  l'intestin  ^rêle  très  dis- 
tendu par  un  liquide  fécaloide,  le  bout  inférieur  et  le  ^ros 
Intestin  très  rétractés  et  complètement  vides,  A  un  metee 
au-dessug  de  la  valvule  iléo-çœçale,  on  trouvait  une  anse 
complète  d'intestin  logée  dans  un  sac  du  volume  d'une 
grosse  pomme  ;  le  sac  et  la  hernie  avaient  été  réduits  en 
masse  et  étaient  logés  derrière  la  paroi  abdominale,  immé- 
diatement appliqués  sur  Toriâce  supérieur  du  oanal  in- 
guinal. Le  sac  contenait  une  ou  deux  cuillerées  d'un  li- 
3uide  sanguinolent  ;  l'intestin  lui  adhérait  partout  par 
e  fausses  membranes  récentes  ;  l'étranglement,  évldem- 


ev  11  a  ete  racue  ay  taire  passer  ae  i  eau  et  ae  i air  par  le 
bout  inférieur  ;  l'eau  et  l'air  ainsi  introduits  dans  l'anse 
herniée  passaient  très  facilement  dans  le  bout  supérieur. 

M.  HouEL  observe  que  les  faits  de  cette  nature  démontrent 
le  danger  de  la  kélotomie  sans  ouverture  du  9ac,  préconi- 
sée par  quelques  auteurs. 


J 
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L  M.  DÉJÉRmB  montre  des  pièces  sur  lesquelles  on  voit 
une  lésion  intéressante  des  capillaires  cérébraux.  Il  a^agit 
d*anévry$mes  miliaires  développé^  sur  le  trajet  desdita 
vaisseaux.  Les  anévrysmes  avaient  été  bien  décrits  sur  les 
artères  par  MM*  Oharcot  et  Bouchard.  Ha  n'avaient  pas  été 
encore  signalés  sur  les  capillaires* 

30.  M.Wkil  montre  une  tumeur  du  nez  récemment  en^ 
levée.  Il  s'agit  d'un  cas  d'acne'  hypertrophique, 

31.  H^moppliagie  cérébrale  sous  Tiasiila  gauche. --Aphasie, 
paralysie  de  la  face  et  du  membre  inférieur  à  droite,  mm 
Eotople  teatioulalre  double.  -^  Sarcome  du  teetlcole  et  du 
rein  gauches  ;  paix  Albert  Mathibu,  interne  de»  hôpitaux, 

Le  nommé  Bineau  Henri,  charron,  âgé  de  49  ans,  entre 
le  S  avril  1881  dans  la  salle  Saint-^Charles,  lit  n"*  39,  service 
de  M.  Proust,  à  Lariboisière. 

Au  moment  de  son  entrée,  cet  homme  est  manifestement 
en  état  post-apoplectique  :  on  constate  une  paralysie  faciale 
très  prononcée  du  côté  droit,  de  la  paralysie  du  membre 
supérieur  du  môme  côté  et  de  l'aphasie. 

On  a  peu  de  renseignements  sur  son  histoire.  On  sait 
seulement  que,  bien  portant  habituellement,  il  avait  depuis 
quelque  temps  des  vertiges  et  des  étourdissementfl.  A  deux 
reprises  même,  il  serait  tombé  sans  perdre  connaissance 
complètement  et  sans  présenter  de  paralysie  après  la  chute, 

La  veille,  au  matin,  on  l'a  trouvé  dans  son  lit  à  peu  près 
exactement  dans  l'état  où  il  se  trouve  encore  actuellement. 
La  paralysie  de  la  face  est  très  prononcée.  Il  y  a  vers  la 
gauche  une  déviation  très  marquée.  Du  côte  gauche,la  face 
est  immobile,  inerte.  Les  sillons  sont  effacés.  La  bouche 
est  abaissée  de  ce  côté.  La  joue  se  gonfle  passivement  sous 
rinfluenoe  de  la  respiration.  La  langue,  que  le  malade  tire 
facilement  lorsqu'on  le  lui  demande;  est  fortement  déviée  i 
droite. 

Le  membre  supérieur  droit  est  moins  fortement  atteint 
que  la  face.  Il  y  a  un  degré  marqué  de  parésie,  mais  les 
mouvements  sont  possibles,quoique  difficiles  et  limités.  Le 
malade  peut  encore  remuer  les  doi^s,  il  peut  soulever  son 
bras  au-dessus  du  plan  du  lit. 

Le  membre  inférieur  est  beaucoup  plus  libre.  La  dimi* 
nution  de  la  force  est  à  peine  sensible  :  la  force  y  est  à  peu 
près  aussi  grande  que  dans  le  membre  inférieur  gauche.  Il 
existe  donc  une  disproportion  très  évidente  entre  l*itat  de 
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la  face,  du  membre  supérieur  et  du  membre  inférieur. 
Complète  à  la  face,  et,  pour  ainsi  dire  au  maximum,  la 
paralysie  est  incomplète  au  membre  supérieur  et  à  peu  près 
nulle  au  membre  inférieur. 

Il  n'y  a  pas  de  trouble  de  la  sensibilité.  Lorsqu'on  cherche 
à  faire  parler  le  malade,  il  répond  par  un  bredouillement 
absolument  incompréhensible.  Toutefois,  il  semble  com- 
prendre assez  bien  ce  qu'on  lui  dit,  et  il  répond  avec  exac- 
titude par  gestes,  oui  ou  non  aux  questions  qu'on  lui  pose 
sur  son  âge,  sa  profession,  les  circonstance^  de  son  attaque. 
Cette  particularité  est  très  remarquable  chez  un  homme 
frappé  tout  récemment  d'apoplexie  et  chez  lequel  l'aphasie 
est  aussi  complète. 

Rien  au  cœur.  Les  artères  sont  rigides,  athéromateuses. 

Il  existe  dans  le  ventre  une  tumeur  dure,  régulière,  du 
volume  de  la  tète  d'un  fœtus  à  terme.  Cette  tumeur  se  dé- 
place facilement,  roule  sous  la  main,  et  présente  assez  bien, 
sauf  son  volume  considérable,  les  caractères  attribués  au 
rein  flottant.  Il  esta  remarquer  qu'elle  reste  cantonnée  dans 
la  partie  inférieure  de  rabdomen,vers  la  gauche  de  la  ligne 
médiane. 

D'après  les  renseignements  fournis  par  la  famille,  elle 
existerait  depuis  très  longtemps,  depuis  12  ou  15  ans  déjà. 
Il  est  impossible  de  savoir  au  juste  quelle  a  été  sa  marche 
et  la  rapidité  de  son  développement. 

Le  lendemain,  on  constate  de  la  dyspnée,  de  la  matité  à 
droite,  des  râles  sous-crépitants  dans  tout  ce  même  côté 
de  la  poitrine,  et  le  malade  meurt  le  surlendemain, asphyxié 
et  cyanose. 

Autopsie,  faite  24  heures  après  la  mort-  —  La  pie-mère 
est  rouge,  épaissie,  sans  adhérence  à  la  substance  cérébrale 
sous-jacente.  Les  artères  de  la  base  du  crâne  sont  très 
athéromateuses.  On  trouve  sur  leurs  parois  des  plaques  et 
des^  anneaux  blanchàtres,opalins, résistants.  Pas  de  caillots 
dans  leur  intérieur. 

Indépendamment  de  cet  épaississement  de  la  pie-mère  et 
de  l'athérome  artériel,  le  cerveau  paraît  sain  extérieure-' 
ment.  Il  y  a  cependant  un  certain  aplatissement  et  une  cer- 
taine mollesse  de  l'hémisphère  gauche. 

Une  coupe  passant  par  les  éminences  mamillaires  fait 
voir  un  foyer  d'hémorrhagie  cérébrale  siégeant  immédia- 
tement sous  l'insula  gauche,  qui  se  trouve  décollée  dans 
toute  son  étendue.  Le  foyer  occupe  toute  la  hauteur  du  lo- 
bule. La  capsule  externe, déchiquetée  à  sa  face  interne,est 
refoulée  en  dedans.  La  capsule  interne  se  reconnaît  facile- 
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ment  ainsi  que  les  noyaux  opto-striés.  Le  sang  épanché  est 
semi-liquide  et  présente  la  consistance  et  l'aspect  de  la 
gelée  de  groseille.  Au  pourtour  du  foyer,  la  substance  cé- 
rébrale est  infiltrée,  colorée  en  jaune  ocre  sur  une  zone 
d'un  centimètre  de  large.  Dans  la  substance  blanche,  au 
pourtour,  on  trouve  un  piqueté  rouge  très  marqué,  cor- 
respondant sans  doute  à  de  petits  anévrysmes  miliaires. 
Le  foyer  hémorrhagique,  ainsi  situé  sous  l'insula,  la  dé- 
borde en  avant  et  en  arrière  de  deux  à  trois  centimètres. 

La  tumeur  du  ventre  est  lisse,  arrondie,  ovalaire,  sur- 
montée en  haut  d'une  sorte  de  crête  un  peu  rugueuse.  Sa 
forme  rappelle  absolument  celle  d'un  testicule  très  hyper- 
trophié, (elle  pèse  460  grammes),  et, en  effet,  les  bourses  sont 
vides,  et  ne  renferment  pas  de  testicule.  Il  est  donc  proba- 
ble qu'on  se  trouve  en  présence  d'un  testicule  en  ectopie 
abdominale  et  en  dégénérescence  néoplasique.  On  trouve, 
à  l'une  des  extrémités  de  la  crête  qui  surmonte  la  tumeur, 
l'origine  du  canal  déférent,  accompagné  de  veines  sous 
volumineuses,  mais  légèrement  variqueuses.  On  trouve 
également  les  artères  spermatiques. 

Le  testicule  est  enveloppé  par  le  péritoine,  et,à  sa  partie 
supérieure,  il  existe  une. sorte  de  court  mésentère,  dans 
lequel  se  trouvent  les  veines,  l'artère  spermatique  et  le  canal 
déférent.  L'épididyme  est  à  peu  près  hypertrophié  dans  les 
mêmes  proportions  que  le  testicule.  Sa  forme  et  sa  situa- 
tion sont  facilement  reconnaissables. 

Le  testicule  du  côté  droit  est  trouvé  à  l'entrée  du  canal 
inguinal  correspondant.  11  est  resté  en  arrière  des  piliers 
de  ce  canal.  A  vrai  dire,  le  trajet  inguinal  n'existe  pas  :  on 
trouve  seulement  entre  les  piliers  une  légère  dépression, 
comblée  par  du  tissu  cellulaire  qui  communique  avec  le 
tissu  cellulaire  que  l'on  trouve  dans  l'épaisseur  du  repli 
cutané  qui  constitue  le  scrotum.  En  arrière  des  piliers,  et 
un  peu  en  dehors,  il  existe,  au-dessus  de  l'arcade  ingui- 
nale, une  dépression  légère,  qui  loge  en  partie  le  testicule. 

Ce  testicule  est  très  petit  :  il  présente  à  peu  près  le  volume 
du  testicule  d'un  enfant  de  deux  ans,  il  est  mou,  flasque. 
Il  est  encapuchonné  par  le  péritoine,  qui  forme  pour  le  con- 
tenir une  dépression  en  doigt  de  gant  enfoncée  dans  la 
légère  excavation  qui  représente  l'ouverture  postérieure 
du  canal  inguinal.  Il  existe,  à  sa  partie  inférieure,  un  trac- 
tus  cellulo-fibreux  qui  se  dirige  vers  l'espace  compris  entre 
les  piliers  du  grand  oblique  :  il  semble  que  ce  soit  la  trace 
du  gubernaculum  testis.  Or,  sa  partie  supérieure,  l'épidi- 
dyme, le  conduit  déférent,  et  les  vaisseaux  présentent  leurs 
rapports  normaux.  Ils  s'écartent  bientôt  pour  suivre  sous 
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le  péritôlûè  léqrs  directions  rBSpectivés  î  le  colon  n'existe 
pour  ainsi  dire  pas.  Le  conduit  déférent  présente  à  peu  près 
le  diamètre  d'une  plume  de  poule.  On  fait  suinter  sur  sa 
Coupe  un  liquide  jaunâtre  dans  lequel,  au  microscope,  on 
trouve  des  cellules  granuleuses  études  granulations  fibres, 
mais  pas  de  spermatozoïdes. 

A  la  coupe,  sur  le  testicule  droit  hypertrophié,  on  recon- 
naît facilement  la  tunique  albuginée  épaissie  et  résistante. 
Le  restant  du  testicule,  de  couleur  blanc  jaunâtre,  présente 
Taspect  classique  des  tumeurs  dites  encéphaloïdes. 

Les  anses  intestinales  sont  adhérentes  entre  elles,  réunies 
par  des  brides  pseudo-membraneuses  de  façon  à  ne  faire 
qu'un  seul  paquet.  Quelques  adhérences  s'étendent  des 
anses  voisines  a  la  partie  postérieure  de  la  tumeur  testicu- 
laire. 

Le  rein  gauche  est  réduit  à  l'état  d'une  tumeur  grosse 
Comme  un  côuf  de  dinde,  arrondie  et  lobulée.  A  la  coupe,  il 
offre  également  l'aspect  encéphaloîde,  avec  une  résistance 
plus  considérable  toutefois  que  celle  que  présente  la  tumeur 
testiculaire.  La  masse  rénale  est  englobée  par  une  capsule 
épaisse  et  une  coque  fibreuse  adhérente  au  pourtour.  On  ne 
trouve  rien  à  rœil  nu  qui  rappelle,  sur  la  coupe,  l'aspect 
normal  du  rein. 

Le  rein  gauche  est  volumineux.  11  pèse  275  grammes,  AU 
centre,  les  vaisseaux  qui  pénètrent  par  le  hîle  et  le  bassinet 
sont  entourés  par  une  couche  épaisse  de  graisse.  La  capsule 
est  adhérente  à  la  substance  corticale.  Elle  ne  s'enlève 
qu'en  déchirant  de  petits  tractus  fibreux.  Le  tissu  est  assez 
résistant  au  couteau.  La  coupe  est  à  la  fois  congestionnée 
et  lardacée.  Les  stries  vasculâires  sont  très  marquées  au 
niveau  de  la  base  des  pyramides  et  dans  la  substance  cor- 
tiôale,  suivant  la  direction  des  vaisseaux  radiés.  Les  artères 
sont  saillantes  sur  la  coupe,  béantes  et  rigides.  Il  existe 
dans  la  substance  corticale  quelques  petits  kystes  très  petits, 
gros  comme  des  têtes  d'épingle.  La  substance  corticale  est 
mince,  elle  ne  dépasse  guère  un  demi-centimètre  d'épais- 
seur, elle  est  parsemée  de  petits  points  brillants,  saillants 
en  apparence.  A  certains  endroits,  on  trouve  sur  la  coupe 
des  mouchetures  blanchâtres,  non  saillantes,  disséminées  ^ 
à  leur  niveau,  la  structure  du  rein  ne  se  voit  pluSi 

La  rate  est  très  petite  :  elle  est  renfermée  dans  une  cap*» 
suie  blanchâtre,  épaisse  d'un  demi-centimètre,  de  consis-» 
tance  presque  cartilagineuse,  et  très  résistante.  Mie  est 
accolée  à  l'estomac,  un  peu  en  avant  du  grand  cul-de«sac. 
A  la  coupe,  on  trouve  la  substance  splénique  parcourue  par 
des  trames  fibreuses  épaisses. 


EXTRAITS  DâS  iPRÔCÊS- VERBAUX.  319 

Le  foie  eût  de  volume  moyen;  il  prêâeûte  à  la  coupe 
Tàâpeet  du  foie  muscade.  Le  long  de  rinsôrtiôU  du  mésen- 
tère, on  trouve  tout  un  chapelet  de  gangUonâ  noirs,  durs, 
gros  comme  des  noisettes. 

Le  cœur  est  asez  volumineux»  Sur  la  crosse  de  l*âôrte, 
on  trouve  des  jplaques  athéromateuses,  mamelonnées. 
Quelques  taches  également  athéromateuses  sur  la  grande 
valve  de  la  mitrale.  Les  valvules  sigmoldes  sont  •  saines. 
Les  grosses  artères  sont  athéromateuses,  elles  sont  rigides 
et  des  plaques  jaunâtres,  plus  ou  moins  inégâlesi  soulèvent 
de  loin  en  loin  leur  tunique  interne. 

L'examen  histologique  a  fait  voir  que  la  tumeur  testîcu- 
lairo  et  la  tumeur  rénale  étaient  constituées  par  du  sarcome 
globo-cellulaire.  On  trouve  une  grande  quantité  de  cellules 
arrondies,  embryonnaires,  disséminées  dans  des  mailles 
de  tissu  conjonctlf.  Il  est  difficile  dé  savoir  si  ces  trames 
conjonctives  sont  de  néo-formations  ou  si  elles  ont  été 
fournies  par  l'organe  dégénéré.  Un  fait  en  faveur  de  cette 
dernière  hypothèse,  c'est  que,  cà  et  là,  ces  trames  sont  par- 
Gouruefl  par  des  vaisseaux,  artérioies  ou  veinules,  qui  ne 
sont  pas  certainement  de  production  récente. 

Dans  le  rein  gauche^  il  m'a  été  impossible  de  découvrir, 
sur  les  coupes  que  j'ai  examinées,  quoi  que  ce  soit  qui  rap* 
pellât  la  structure  normale  de  l'organe» 

L'e:xamen  du  rein  droit  présentait  un  certain  intérêt. 
D*une  façon  générale,  le  tissu  conjonctif  y  esttrès-dévelop- 
pé.  Les  tubes  urinîfères  sont  séparés  les  uns  des  autres  par 
des  travées  conjonctives,  beaucoup  plus  apparentes  que 
normalement  Par  endroits,  assez  irrégulièrement  répar- 
tis, par  plaques,  pour  ainsi  dire,  cette  hyperplasie  conjonc- 
clve  devient  beaucoup  plus  marquée.  Les  travées  sont 
épaisses,  à  mailles  serrées,  et  véritablement  fibreuses*  Les 
éléments  propres  du  rein  compris  dans  ces  mailles  lK)Dt 
très  modinés.  Les  cellules  épitheliales  des  tubulis  sont  in** 
distinctes,  granuleuses,  elles  remplissent  complètement 
de  leurs  débris  la  cavité  des  tubes. 

Sur  d'autres  points,  les  tubes,  ou  plutôt  les  espaces  com- 

f>ri«  entre  les  travées  cirrhotiqùes,sont  remplis  par  des  cy* 
Indres  colloïdes,  jaunâtres.  Un  peu  partout,  les  glomérules 
deMaipighl  sont  petits,  atrophiés,  oompactes)  mai3,  ces 
partiottlarités  sont  surtout  marquées  au  tuveau  des  plaques 
et  de  la  cirrhose.  Beaucoup  de  ces  glomérules  ont  certaine- 
ment disparu*  Beaucoup  d'autres  paraissent  soudés  À  la 
capsule  et  confondus  avec  la  masse  environnante.  Ailleurs 
encore^  les  lésions  sont  moins  avancées  et  les  capsules  de 
Bowmann  sont  seulement  très  épaissies,  entourées  par  une 
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zone  plus  ou  moins  régulière  de  tissu  fibreux.  Dans  bon 
nombre  de  tubes,  entourés  de  fibres  cirrhotiques,  Tépithé- 
lium  est  petit,  aplati,  pavimenteux,  avec  un  noyau  forte- 
ment coloré  par  le  carmin. 

Au  milieu  de  beaucoup  de  tractus  fibreux,  on  trouve 
un  assez  grand  nombre  de  petites  cellules  arrondies,  em- 
bryonnaires, et  souvent  ces  cellules  se  trouvent  disposées 
en  longues  traînées  assez  régulièrement  disposées. 

Beaucoup  d*artérioles  gont  entourées  d'une  zone  de  pé- 
riartérite.  Leur  tunique  externe  est  également  épaissie, 
en  voie  de  prolifération  :  il  y  a  de  Tendartérite  oblité- 
rante. 

Réflexions.  —  Plusieurs  points  méritent  d'être  relevés 
dans  cette  observation.  La  localisation  de  Vhémorrhagiecé-' 
rébrale  est  assez  particulière.  Bien  qu'elle  se  soit  produite, 
comme  d'habitude,  en  dehors  de  la  capsule  externe,  en  dé- 
collant l'avant-mur,  le  foyer  hémorrhagique  siège  beau- 
coup plus  en  avant  que  dans  la  généralité  des  cas,  et  le 
lobule  de  l'insula  se  trouve  en  quelque  sorte  décollé  par  sa 
face  profonde,  et  coupé  de  ses  relations  avec  les  masses 
centrales.  Les  circonvolutions  voisines  sont  également  sé- 
parées des  noyaux  opto-striés  et  des  capsules  interne  et 
externe  par  toute  l'épaisseur  du  foyer  hémorrhagique.  Il 
en  résulte  que  les  fibres  nerveuses  venues  du  faisceau  py- 
ramidal et  destinées  à  ces  circonvolutions  sont  déchirées, 
interrompues.  Il  est  facile  même,  étant  donnée  la  situation 
de  l'hémorrhagie,  de  s'expliquer  certaines  particularités 
de  répartition  de  la  paralysie.  Cette  paralysie  était  com- 
plète à  la  face,  incomplète  au  membre  supérieur,  à  peu  près 
nulle  au  membre  inférieur.  Il  est  facile  de  voir  que,  d'après 
la  disposition  du  foyer  hémorrhagique,  ce  sont  surtout  les 
fibres  qui  se  rendent  à  la  partie  inférieure  des  circonvolu- 
tions frontale  et  pariétale  ascendantes  qui  ont  été  détrui- 
tes. Les  fibres  qui  se  ren'dent  à  la  partie  supérieure  de  ces 
mêmes  circonvolutions  ont  pu  être  respectées  et  continuer 
leur  trajet  en  dedans  du  foyetr  d'hémorrhagie.  Or,  on  sait 
que  les  centres  moteurs  sont  ainsi  répartis,  de  bas  en  haut, 
sur  les  circonvolutions  ascendantes  :  centre  moteur  de  la 
face,  du  membre  supérieur,  puis,  tout  à  fait  en  haut,  du 
membre  inférieur.  Les  fibres  nerveuses  les  plus  directe- 
ment atteintes  ont  donc  été  celles  qui  aboutissent  au  centre 
moteur  de  la  face.  Les  fibres  destinées  au    centre  du 
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moteur  du  membre  inférieur  ont  été  moins  directement 
frappées  ou  seulement  détruites  en  partie,- et  les  fibres  du 
centre  du  membre  supérieur  ont  été  épargnées  ;  elles  n'ont 
subi  ni  destruction  ni  compression. 

La  localisation  a  pu  avoir  lieu  de  cette  façon  sans  que 
les  circonvolutions  soient  lésées.  C'est  une  localisation  par 
insertion  des  fibres  nerveuses. 

La  même  chose  s'est  produite  sans  doute  pour  la  troi- 
sième frontale.  Cette  circonvolution  est  demeurée  intacte, 
mais,  les  communications  avec  l'extérieur  par  l'intermé- 
diaire du  faisceau  pyramidal  ont  été  interrompues.  C'est 
sans  doute  par  ce  mécanisme  que  doit  s'expliquer  la  pro- 
duction de  l'aphasie  dans  les  cas  où  l'on  a  constaté  des  lé- 
sions destructives  au  voisinage  de  l'insula.  Une  chose  nous 
a  frappé  dans  le  fait  que  nous  venons  de  rapporter  :  la  fa- 
cilité avec  laquelle  le  malade,  au  lendemain  de  l'ictus  apo- 
plectique, comprenait  les  questions  qu'on  lui  adressait, 
alors  qu'il  n'avait  conservé  aucun  mot  à  son  service.  Cette 
conservation  de  rintelligence,  dans  ces  conditions,  est  due 
peut-être  à  ce  que  la  troisième  circonvolution  était  intacte, 
à  ce  que  son  fonctionnement  était  simplement  empêché  par 
la  destruction  des  voies  qui  la  font  communiquer  avec 
l'extérieur.  Cette  hypothèse  mériterait,  pensons-nous, d'être 
vérifiée  dans  des  cas  semblables.  Du  reste, la  production  de 
l'aphasie  par  une  hémorrhagie  cérébrale  est  intéressante 
par  elle-même,  et  les  exemples  en  sont  encore  rares. 

La  tumeur  abdominsile  était  constituée  par  le  testicule 
droit  en  dégénérescence  sarcomateuse.  Il  n'est  pas  très  rare 
que  les  testicules  ainsi  retenus  dans  l'abdomen  subissent 
une  dégénérescence  de  cet  ordre.  Le  fait  est  bien  connu  ;  il 
aurait  suffi  de  constater  l'absence  des  testicules  dans  les 
bourses  pour  faire  le  diagnostic. 

Il  est  probable  que  c'est  grâce  à  sa  nature  sarcomateuse 
que  cette  tumeur  a  duré  aussi  longtemps  sans  amener 
d'accident  grave,  sans  déterminer  d'engorgement  gan- 
glionnaire plus  marqué,  sans  se  généraliser. 

Il  existait,  il  est  vrai,  un  sarcome  du  rein  gauche,  et  il 
semble  que  cet  organe  ait  été  complètement  détruit  par  le 
néoplasme,  sans  qu'il  soit  resté  trace  de  sa  structure  anté- 
rieure. 

Le  rein  droit,  seul  capable  de  fonctionner,  était  manifes- 
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tement  hypertrophié;  mais  il  présentait  des  lésions  évi- 
dentes de  néphrite  interstitielle  sénile.  Cette  cirrhose  sénile 
est  caractérisée  par  l'abondance  du  tissu  conjonctif  dans 
toute  l'étendue  du  rein. 

En  dehors  de  cette  cirrhose  généralisée,  il  y  avait  des 
plaques  beaucoup  plus  cirrhotiques  encore,  des  trames 
fibreuses  beaucoup  plus  épaisses,  une  destruction  ou  une 
transformation  avancée  des  éléments  propres  du  rein,  tubes 
et  glomérules.  Il  y  avait  surtout  uâe  abondance  plus  qu'or- 
dinaire d'éléments  jeunes,  de  cellules  embryonnaires. 
Sont- ce  là  des  points  où  débute  le  sarcome?  La  preuve 
n'en  peut  guère  être  donnée.  Sont-ce  là  tout  simplement 
des  foyers  plus  actifs  de  cirrhose  rénale? 

Chose  remarquable,  le  cœur  n'était  pas  hypertrophié  ; 
et, cependant, c'étaient  là  des  conditions  éminemment  favo- 
rables pour  produire  l'hypertrophie  compensatrice,  si  les 
théories  mécaniques  sont  vraies,  puisqu'il  n'existait  qu'un 
seul  rein,  et  un  rein  cirrhotique. 

Relevons  encore  cette  coïncidence,  bien  des  fais  consta- 
tée, de  Thémorrhagie  cérébrale  et  de  la  néphrite  intersti- 
tielle. Enfin,  la  rate  présentait  un  ensemble  remarquable 
d'atrophie  d'origine  capsulaire.  C'est  le  type  de  l'atrophie 
décrite  dans  la  thèse  de  Poulin  :  une  rate  très  petite,  enfer- 
mée et  comme  étranglée  dans  une  coque  très  épaisse  et  très 
dure. 

32.  Albuminurie  aiguë  avec  hématurie.— Mort  par  urémie  $ 

par    Adhémar  Robert,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  B...  René,  âgé  de  16  ans,  employé,  est  entré 
à  la  Maison  municipale  de  Santé  le  3  avril  1881, dans  le  ser- 
vice de  M.  Lécorghé.  Il  porte  dans  la  région  sus-hyoï- 
dienne des  traces  de  nombreux  abcès  scrofuleux,  quelques- 
uns  d'entre  eux  ne  sont  pas  encore  complètement  cicatri- 
sés et  sont  recouverts  de  croûtes. 

Ni  depuis  le  début  de  la  maladie,  ni  pendant  les  semaines 
qui  l'ont  précédé,  le  malade  n'a  eu  de  la  fièvre  avec  angine 
et  rougeurs  à  la  peau.  Nulle  part,  il  n'offre  des  traces  de 
desquamation.  Par  conséquent,  il  n*a  pas  eu  de  scarlatine. 

Depuis  huit  jours  seulement,  le  malade  éprouve  du  ma- 
laise avec  diminution  de  l'appétit  et  des  forces,  et  douleurs 
sourdes  à  la  région  lombaire.  Ces  symptômes,  d'abord  lé- 
gers, se  sont  aggravés  progressivement,  et,  le  1*' avril,  au 
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soir,  le  malade  a  été  obligé  de  prendre  le  lit  en  re\'enanf 
de  son  travail.  Depuis  ce  moment,  il  a.deïa  fièvre  avec 
inappétence,  soif,  céphalalgie  frontale  violente  et  vomisse- 
ments fréquents. 

A  l'entrée,  outre  les  phénomènes  précédents,  le  malade 
présente  un  abattement  considérable  des  forces.  Il  répond 
difficilement  aux  questions.  Sa  vue  est  intacte;  ses  oreilles 
bourdonnent.  Il  a  des  nausées  presque  continuelles  et 
vomit  fréquemment.  Sa  respiration  est  fréquente  et  diffi- 
cile. A  l'auscultation,  on  trouve  des  râles  sous-crépitants 
fins,  peu  nombreux,  disséminés  dans  toute  l'élendue  de  sa 
poitrine.  Il  offre  une  anasarque  généralisée.  Mais,  sa  peau 
a  conservé  un  teint  rosé  et  n'est  pas  pâle  comme  dans  les 
néphrites  chroniques.  Sa  langue  est  large,  humide  et  re- 
couverte d'un  enduit  blanchâtre  peu  épais.  Son  pharynx 
est  normal. 

Les  vomissements  sont  formés  d'un  liquide  jaune  citrin 
contenant  quelques  débris  d'aliments. 

L'urine  offre  la  couleur  n''  8  de  l'échelle  de  Neubauer  et 
Vogel.  Elle  donne  un  précipité  abondant  d'albumine.  Le 
microscope  permet  d'y  reconnaître  des  globules  rouges  du 
sang.  L'examen  complet  n'a  pu  en  être  fait,  parce  que, 
malgré  nos  recommandations,  le  malade  a  mélangé  les  vo- 
missements avec  son  urine  S.  T.  40".  Traitement  :  régime 
lacté.  Purgatifs. 

4  avril.  Même  état.  M.  T.  39°,4.  A  7  h.  du  soir,  l'état  du 
malade  s'aggrave  tout  à  coup.  Ayant  été  appelé,  je  le 
trouve  en  proie  à  une  dyspnée  extrêmement  vive.  Il  est 
assis  sur  son  lit,  les  bras  arc-boutés  en  avant.  La  figure 
est  très  bouffie,  cyanosée.  Il  a  complètement  perdu  con- 
naissance. Même  en  l'excitant  très  vivement,  je  ne  puis 
obtenir  de  réponse.  A  l'auscultation,  sa  poitrine  offre  de 
très  nombreux  râles  sous-crépitants.  Je  lui  fais  une  sai- 
gnée de  400  grammes,  pendant  laquelle  il  reprend  peu  à 
peu  connaissance. 

Cette  amélioration  a  été  de  courte  durée.  Bientôt  la  dys- 
pnée est  redevenue  aussi  violente  et  le  malade  a  succombé 
le  5^vril,  à  5  h.  du  matin. 

Autopsie, le 6  avril. — Les  reins  sont  volumineux  e1  pèsent 
390  gr.  Ils  sont  très  congestionnés  tant  à  la  surface  que 
sur  une  coupe,  et  la  congestion  est  uniformément  répan- 
due sur  les  deux  substances.  La  capsule  se  décolle  facile- 
ment, sans  entraîner  des  portions  de  la  substance  corti- 
cale. Les  poumons  sont  le  siège  d'un  œdème  généralisé  très 
intense.  Leur  couleur  est  gris  blanchâtre.  Sur  une  coupe, 
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ils  laissent  écouler  une  sérosité  gris  rougeâtre,  spumeuse, 
très  abondante.  Pas  de  traces  de  tuberculose.  Le  cœur  est 
volumineux.  Toutes  ses  cavités  paraissent  dilatées.  Autres 
organes  sains. 

33.  M.  Gibier  (de  Savigny)  montre  une  tumeur  de  la 
région  lombaire.  C'est  un  volumineux  lipome,  opéré  par 
M.  Desprès. 


Le  Secrétaire^ 
G.  Ballet. 
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MAI. 


Séance  du  6  mai  1881. 


Présidence    de   M.    Houel. 

1.  Hémorrhai^e  cérébrale.  —  Pleurésie  purulente;  par 

MM.  Juhbl-Renoy  et  Revilliod,  internes  des  hôpitaux. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  43  ans,  couché  au  n*  8  de  la 
salle  Saint- Vincent,  service  du  D'  Fernet,  à  Lariboisière. 

Cet  homme  nous  fut  apporté  le  8  mars,  dans  le  coma  le 
plus  profond,  dans  une  résolution  complète,  de  sorte  que 
nous  ne  pûmes  obtenir  aucun  renseignement  sur  ses  anté- 
cédents. Il  sort  de  cet  état  au  bout  de  7  jours  et  présente 
alors  une  hémiplégie  droite  et  une  aphasie  complètes.  Au 
moment  de  son  entrée,  notre  malade  est  donc  en  résolution. 
Il  présente  une  déviation  conjuguée  des  yeux  à  gauche, 
rotation  de  la  tête  du  même  côté  ;  il  regarde  sa  lésion  et 
nous  pensons  alors  avoir  affaire  à  un  foyer  gauche. 

9  mars.  Le  côté  droit  est  sensiblement  plus  flasque  : 
hémiplégie  droite  avec  aphasie  probable. 

11,  12,  13  mars.  Le  diagnostic  se  confirme,  le  malade, 
quoique  encore  très  abattu,  recouvre  partiellement  sa 
connaissance. 

15  mars.  L'aphasie  est  des  plus  nettes,  le  malade  exprime 
par  sa  mimique  qu'il  comprend  les  questions  qu'on  lui 
adresse.  Il  s'efforce  même  d'y  répondre  et  remue  les  lèvres, 
mais  ne  peut  prononcer  aucune  parole  ;  on  ne  saisit  qu'un 
murmure  parfaitement  inintelligible.  En  auscultant  alors 
le  cœur,  on  peut  entendre  un  léger  souffle  à  gauche  du 
sternum,  au-deyant  de  l'artère  pulmonaire. 

Les  jours  suivants,  le  malade  est  toujours  dans  le  même 
état  :  hémiplégie  flaccide  complète,  l'aphasie  reste  sans 
changement.  Oet  état  se  prolonge  pendant  3  ou  4  semaines. 

14  avril.  A  la  visite  du  matin,  on  remarque  qu'il  est  en 
proie  à  une  dyspnée  intense.  On  examine  alors  son  thorax, 
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et  on  s'aperçoit  qu'il  est  mat  en  avant  et  à  gauche  jusque 
sous  la  clavicule,  en  arrière  jusqu'à  l'épine  de  l'omoplate  ; 
au-dessus  de  la  matité,  la  percussion  rend  un  son  tympa- 
nique.  A  l'auscultation,  on  entend  un  souffle  pleurétique. 
Le  thermomètre  s'élève  à  39  degrés.  On  diagnostique  une 
pleurésie  survenue  d'une  façon  silencieuse.  Eu  égard  à  la 
dyspnée  et  à  la  grandeur  de  l'épanchement,  on  pratique  la 
thoracentèse.  Le  trocart  n'amène  aucun  liquide;  mais,  à 
peine  Ta-t-on  retiré,  qu'il  s'écoule  de  la  ponction  un  jet  de 
pus  d'environ  100  grammes* 

18  avril,  La  plaie  est  cicatrisée,  l'cBdème  de  la  paroi  se 
prononce,  la  matité  est  considérable.  On  fait  une  nouvelle 
ponction  qui  donne  issue  à  250  gr.  environ  d'un  liquide 
franchement  purulent. 

25  avril.  Apparaît  à  l'angle  de  là  mâchoire  et  dans  toute 
la  région  avoisinante  un  œdème  qui, au  bout  de  4  ou  5  jours, 
fait  place  à  une  fluctuation  manifeste.  On  pratique  une  in- 
cision, puis  on  introduit  un  drain  dans  la  plaie.  A  partir  de 
ce  moment,  apparaît  de  l'œdème  des  extrémités.  On  a  beau- 
coup de  peine  à  alimenter  le  malade,  la  cachexie  fait  des 
progrès,  et  il  meurt  le  29  avril. 

Autopsie.  —  On  trouve  dans  la  plèvre  gauche  un  vaste 
épanchement  purulent  non  cloisonné;  dans  la  droite  un 
petit  épanchement  séreux.  Dans  le  péricarde,  léger  épan- 
chement trouble  et  des  fausses  membranes.  Le  cœur  gauche 
est  hypertrophié,  sans  lésions  valvulaires,  quelques  petites 
plaques  athéromateuses  à  l'origine  de  l'aorte.  Foie  normal, 
reins  petits,  séniles. 

A  l'extérieur,  le  cerveau  ne  présente  pas  d'altération, 
aucun  changement  appréciable,  pas  de  fluctuation.  La 
3®  circonvolution  frontale  gauche,  celle  de  l'insula  ne  sont 
nullement  ramollies.  Sur  une  coupe  passant  par  le  pied  de 
de  la  circonvolution  de  Broca,  on  tombe  sur  un  vaste  foyer 
hémorrhagique  de  la  grosseur  d'un  œuf.  L'hémorrhagie 
siège  dans  le  centre  ovale.  La  3^  circonvolution,  colle  de 
l'insula  sont  dilacérées  et  le  caillot  déjà  ancien  adhère  aux 
parois  qui  sont  colorées  en  jaune  ocre.  Nous  n'avons  pu 
découvrir  le  vaisseau  ayant  donné  lieu  à  l'hémorrhagie  et 
nous  n'avons  trouvé  aucun  anévrysme  miliaire. 

8.  Plaie  pénétrante  de  la  poitrine  et  de  1* abdomen.  —  Mort 
par  étranglement  dû  4  an  diverticnle  de  Tintestin  ffréle; 

pfir  T,  TuPFiBR  et  A.  Rigàad»  internes  des  hôpitaux. 

Le  nommé  R...,  âgé  de  19  ans,  est  apporté  dans  la  nuit 
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du  10  au  11  avril,  à  l'hôpital  Cochin,  dans  le  service  de 
M.  Anger,  salle  Saint* Jacques,  lit  n®  13.  Ce  jeune  homme 
venait  de  se  tirer  un  coup  de  revolver  dans  la  région  pré- 
cordiale. 

A  son  entrée,  on  constate  :  une  plaie  circulaire,  de  1  cent, 
de  diamètre  environ, siégeant  entre  la  8*  et  la  9*  côte  gauche, 
a5cent.de  la  ligne  médiane,en  avant.  En  arrière,on  retrouve 
au  niveau  de  la  onzième  côte,  la  balle, qui  est  sous-cutanée. 
Aucune  douleur  n'est  constatée  sur  le  trajet  des  côtes.  On 
occlut  la  plaie  avec  de  la  baudruche  et  du  collodion.  Dys- 
pnée vive,  hoquet;  rien  au  cœur;  légère  sonorité  à  la  per- 
cussion du  côté  gauche  du  thorax  ;  la  respiration  y  est 
faible,  et,  de  ce  côté,  le  diaphragme  reste  inerte. 

11  avril,  A  la  visite  du  matin,  le  malade  nous  apprend 
qu'il  a  vomi  plusieurs  fois  pendant  la  nuit,  et  que  ces  vo- 
missements renfermaient  les  aliments  qu'il  avait  ingérés 
quatre  heures  avant  sa  blessure;  l'état  général  est  bon,  la 
soif  un  peu  vive,  la  température  normale;  dans  la  journée, 
les  vomissements  réapparaissent  glaireux  et  verdâtres;  l'ab- 
domen est  douloureux  à  la  pression  :  un  peu  de  ballonnement 
du  ventre, le  hoquet  et  la  dyspnée  persistent.  Le  malade  qui, 
jusqu'alors, n'avait  pas  uriné,  émet  dans  l'après-midi  500  gr. 
d'une  urine  fortement  sanguinolente. 

12  avril.  Les  vomissements  ont  cessé;  l'abdomen  est  tou- 
jours douloureux  à  la  pression.  On  continue  comme  traite- 
ment l'opium  à  la  dose  de  10  centigr.  ;  la  diète  absolue,  et 
la  glace  à  lïntérieur. 

13  avril.  Douleur  lombaire  au  niveau  de  la  balle. 

14  avril.  Extraction  de  la  balle;  les  tissus  étaient  sains 
autour  du  projectile  et  le  trajet  oblitéré.  Les  urines  sont 
presque  normales  et  à  peine  teintées  de  sang  ;  constipation 
depuis  Paccident.  On  provoque  les  selles  à  l'aide  de  lave- 
ments. 

19  avril.  L'incision  nécessitée  par  Textraction  delà  balle 
est  cicatrisée,  en  avant,  on  enlcvc^le  pansement  par  occlu- 
sion de  l'orifice  d'entrée  du  projectile.  Depuis  le  14  avril,  le 
malade  s'alimente  avec  du  bouillon  et  du  lait  ;  les  urines 
sont  absolument  normales;  les  selles  sont  régulières. 

21  avril.  Dix  jours  après  la  blessure,  le  malade  peut  se 
lever  pendant  quelque  temps. 

24  avril.  Dimanche, après  la  visite  de  ses  parents,  le  ma- 
lade est  pris  de  vomissements  et  rejette  tout  ce  qu'il  avait 
pris  depuis  le  matin.  Il  attribue  son  état  à  l'ingestion  de 
plusieurs  oranges. 

25  avril.  Le  faciès  est  très  altéré  depuis  la  veille,  le  pouls 
est  petit  ;  T.  normale,  le  hoquet  a  reparu,  le  ventre  est  un 
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peu  ballonné  et  douloureux  à  la  pression,  les  vomissements 
continuent  malgré  Topium  et  la  glace;  T.  36°,8*,  pasde 
selles;  aucune  émission  de  gaz  par  Tanus. 

26  avril.  Persistance  dessymptômes,les  anses  de  Tintes- 
tin  se  dessinent  sur  la  paroi  abdominale,  la  température 
tombe  à  36*  ,2,  les  vomissements  sont  verdâtres,  le  faciès 
s'amaigrit  de  plus  en  plus.  M.  Anger  diagnostique  une  oc- 
clusion intestinale,  mais,  vu  l'état  antérieur  du  malade 
(plaie  de  Testo mac  et  plaie  du  rein),  il  rejette  toute  idée 
d'intervention. 

29  avril.  Les  vomissements  persistent,  jaunâtres  sans  être 
fécaloïdes  ;  le  faciès  s'étire  de  plus  en  plus  ;  les  yeux  sont 
excavés  et  ternes,  la    voix  cassée,  presque  éteinte;  T. 
36^,2  ;  le  pouls  à  peine  sensible. 

30  avril.  Le  soir,  le  malade  s'éteint  avec  un  léger  sub- 
délirium. 

Autopsie,  le  3  mai.  —  L'orifice  d'entrée  de  la  balle  est 
cicatrisé  dans  les  parties  profondes  et  n'admet  pas  un 
stylet  de  trousse.  A  l'ouverture  de  la  cavité  thoracique,  on 
voit  que  des  adhérences  entre  les  deux  feuillets  pleuraux 
marquent  le  passage  du  projectile  à  la  partie  inférieure  du 
sinus  costo-diaphragmatique.  Le  poumon,  le  cœur,  le  pé- 
ricarde étaient  sains. 

Dans  la  cavité  abdominale,  on  constate,  à  l'ouverture, 
une  péritonite  généralisée  avec  issue  de  matières  intesti- 
nales dans  la  cavité  péritonéale,  mais,  ce  qui  frappe  le 
plus,  c'est  la  distension  énorme  de  l'intestin  grêle  contras- 
tant avec  la  vacuité  et  le  petit  volume  du  gros  intestin.  Si 
Ton  poursuit  les  recherches,  on  trouve  sur  la  paroi  anté- 
rieure de  restomac,à  la  partie  moyenne  delà  grosse  tubéro- 
sité,  un  orifice  circulaire,  comme  creusé  à  l'emporte-pièce 
et  dû  au  passage  de  la  balle.  Au  point  diamétralement 
opposé  de  la  paroi  postérieure,  une  partie  amincie,  bleuâtre, 
vascularisée,  représent»  la  cicatrice  de  l'orifice  de  sortie  du 
projectile. 

Enfin,  en  enlevant  le  rein  de  sa  logecelluleuse,  on  trouve 
le  bassinet  perforé  de  part  en  part,  le  bord  postérieur  du 
hile  du  rein  légèrement  éraillé.  En  arrière,  à  ce  niveau, 
existe  une  collection  purulente  communiquant  avec  le  tra- 
jet ultérieur  de  la  balle. 

En  étalant  l'intestin,  on  trouve,  à  un  mètre  environ,  la 
valvule  iléo-cœcale,  sur  un  point  où  finit  la  distension  de 
l'intestin  et  où  commence  la  vacuité  du  bout  inférieur. 
Après  avoir  débarrassé  cette  région  des  fausses  membranes 
qui  la  recouvrent,  on  constate  qu'il  existe  un  diverticule 
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de  Tintestin  grêle   long  de  12""  et  que  ce  diverticule  en- 
serre complètement  le  calibre  de  l'intestin. 

Réflexions. — En  comparant  les  symptômes  éprouvés  pa* 
le  malade  et  les  lésions  trouvées  à  Tautopsie.on  est  amené 
aux  conclusions  suivantes  : 

Dans  une  première  période,  les  accidents  dus  au  passage 
de  la  balle  ont  évolué  rapidement  vers  la  guérison.  Dans 
une  deuxième  période,  une  occlusion  intestinale  fortuite 
s'étant  surajoutée,  a,  par  les  vomissements  qu'elle  a  susci- 
tés, déterminé  la  rupture  de  la  cicatrice  de  la  paroi  anté- 
rieure de  l'estomac,  et,  consécutivement,  répanchemenl 
dans  le  péritoine  de  matières  intestinales  et  une  péritonite 
généralisée. 

3.  M.  Moutard-Martin  présente  une  tumeur  d'appa- 
rence fibreuse  adhérant  au  poumon  par  un  mince  pédicule. 
Le  même  sujet  offrait  un  épanchement  de  plusieurs  veines 
ressemblant  à  de  Vathérome. 

M.  DoLÉRis  rappelle  qu'il  a  présenté,  en  1875,  à  la  So- 
ciété, un  fait  démonstratif  d'athérome  des  veines. 

4.  Lipome   volumineux  développé  dans  la  gaine  du  droit 
antérieur  de  la  cuisse;  par  Ch.  Féré,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  un  lipome  volu- 
mineux, pesant  2590  grammes,  d'une  forme  assez  réguliè- 
rement ovoïde,  offrant  sur  la  coupe  un  aspect  homogène, 
sans  trace  de  lobulation.  Cette  tumeur  était  développée 
sous  le  feuillet  antérieur  de  la  gaîne  du  muscle  droit  anté- 
rieur de  la  cuisse  gauche  ;  elle  était  très  adhérente  à  cette 
couche  fibreuse,  et  les  fibres  des  muscles  étaient  dissémi- 
nées, étalées,  sur  sa  face  profonde.  La  femme  qui  la  por- 
tait était  âgée  de  73  ans  et  elle  la  voyait  grossir  depuis 
20  ans;  elle  avait  plusieurs  fois  repoussé  l'opération  qui 
lui  était  offerte  par  divers  chirurgiens  ;  du  reste,  ce  li- 
pome,qui  se  portait  sur  le  côté  externe  de  la  cuisse, n'appor- 
lait  pas  une  gène  considérable  à  la  marche.  Elle  ne  portait 
point  d'autre  tumeur  de  même  nature. 

Cette  pièce  vient  à  l'appui  de  l'opinion  que  M.  Després 
soutenait  dernièrement  devant  la  Société,  à  savoir  que  les 
lipomes  volumineux  et  uniques  siègent  rarement  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  mais  plutôt  au-dessous  de 
l'aponévrose. 
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Séance  du  13  mai  1881 


Présidence  de  M.  Reclus. 

5.  Tuberculose  pulmonaire  aiguë  à  forme  typhoïde  et  as- 
phyxique,  avec  tuberculose  rénale  et  pleurésie  diaphrag^- 
matique;  par  P.  L.  Le  Gendre,  interne  provisoire. 

Le  nommé  Bonal,  âgé  de  37  ans,  imprimeur  en  papiers 
peints,  entre  le  9  mai  dernier  dans  le  service  annexe  de 
l*hôpital  Cochin,  dirigé  par  M.  R.  Moutard-Martin.  Cet 
homme,  qui  habite  Paris  depuis  son  enfance,  ne  se  sou- 
vient pas  d'avoir  jamais  été  sérieusement  malade;  son  père 
est  mort  vieux  et  brusquement;  sa  mère  assez  jeune  et  poi- 
trinaire ;  il  a  quatre  enfants  bien  portants  ;  il  n'a  jamais 
éprouvé  de  coliques  de  plomb,  bien  qu'un  léger  liséré 
saturnin  puisse  se  voir  sur  ses  gencives.  Sa  maladie  a  dé- 
buté par  un  rhume,  il  y  a  trois  semaines  environ,  à  la  suite 
d'un  refroidissement  ;  mais  depuis  quinze  jours,  il  éprouve 
une  céphalalgie  continue  et  de  plus  en  plus  intense  qui  le 
prive  de  sommeil  et  lui  fait  endurer  de  telles  souffrances, 
qu'il  emploie  pour  les  décrire  les  termes  les  plus  éner- 
giques ;  ce  sont,  dit-il,  des  sifflements  comme  ceux  du  che- 
min de  fer  qui  l'assourdissent,  un  bouillonnement  atroce 
dans  le  cerveau.  Il  est  d'ailleurs  en  proie  à  une  vive  agi- 
tation, sa  figure  est  très  rouge,  ses  conjonctives  injectées  : 
ses  lèvres  et  sa  langue  d'une  sécheresse  absolue.  D'abord 
constipé,  il  a  depuis  plusieurs  jours  une  diarrhée  ocreuse 
abondante  ;  son  ventre  est  modérément  ballonné,  peu  sen- 
sible à  la  pression,  il  y  a  des  gargouillements  dans  les 
fosses  iliaques,  pas  une  seule  tache  rosée  lenticulaire.  Au 
niveau  du  sacrum,  la  peau  est  d'une  teinte  rouge  vif,  parla 
pression  du  décubitus.  Il  n'y  a  pas  d'hyperestliésie  cutanée 
au  niveau  des  parois  thoraciques  ;  la  presîsion  des  masses 
musculaires  des  membres  est  un  peu  douloureuse.  La  per- 
cussion de  la  poitrine  dénote  une  submatité  uniforme» 
l'auscultation  fait  entendre  un  murmure  respiratoire  très 
rude,  des  ronchus  et  des  sibilances  disséminés  un  peu  par- 
tout. Son  expectoration  peu  abondante  est  séro-muqueuse, 
aérée,  striée  de  quelques  rares  filets  de  sang,  il  n'a  pas  eu 
d'épistaxis,  il  a  seulement  mouché  un  peu  de  sang. 

L'urine  est  albumineuse.  Température  SQ*'.  Le  diagnostic 
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reste  hésitant  entre  une  fièvre  typhoïde  et  une  tuberculose 
aiguë. 

L'examen  du  malade  avait  été  fait  vers  dix  heures  du 
matin;  jusqu'à  midi, celui-ci  resta  dans  le  même  état,très 
agité,  essayant  plusieurs  fois  de  se  lever  de  son  lit  pour 
aller  aux  cabinets,  malgré  la  défense  qui  lui  avait  été  faite. 
Vers  une  heure  de  l'après-midi,  il  accusa  assez  brusque- 
ment une  angoisse  précordiale  considérable  et  une  dyspnée 
progressivement  croissante  ;  son  visage, très  rouge  jusque- 
là,  devint  rapidement  d*une  pâleur  livide  ;  ses  lèvres  et  ses 
extrémités  se  cyanosèrent,  ses  téguments  se  couvrirent 
d'une  sueur  froide.  Les  battements  du  cœur  étaient  tumul- 
tueux, sourds  et  lointains,  le  pouls  filiforme  ;  au  milieu  des 
efforts  d'éructation  et  de  hoquet,  une  salive  spumeuse 
s'écoulait  par  la  bouche.  La  mort  eut  lieu  quatre  heures 
environ  après  le  début  des  accidents  asphyxiques. 

Autopsie.  —  Plèvre  droite  épaissie  et  présentant  en  plu- 
sieurs points  des  adhérences  des  deux  feuillets.  Plèvre 
gauche  contenant  un  peu  de  liquide  séreux,  libre  d'adhé- 
rences dans  toute  son  étendue,  sauf  au  niveau  du  diaphragme. 
En  ce  point,  les  deux  feuillets  sont  agglutinés  par  des 
fausses  membranes  récentes,  molles  et  jaunâtres. 

Les  deux  poumons  sont  infiltrés  dans  leur  totalité  par  un 
semis  de  granulations  grises  très  rapprochées,  qui  donnent 
à  la  coupe  l'aspect  d'un  fin  granit;  dans  l'intervalle  des 
granulations,  le  tissu  pulmonaire  présente  une- congestion 
intense.  Au  sommet  du  poumon  droit,  deux  tubercules 
caséeux  de  la  grosseur  d'un  pois. 

Intestin  grêle.  La  muqueuse  est  congestionnée,  mais  sans 
ulcération  ni  infiltration  des  plaques  de  Peyer.  Les  gan- 
glions mésentériques  ne  sont  pas  tuméfiés.  La  rate  est  de 
volume  normal,  de  consistance  ferme.  Le  péritoine  ne  pré- 
sente en  aucun  point  de  granulations.  Le  foie  est  volumi- 
neux, gros.  Le  cœur  est  de  volume  normal,  sans  lésions 
d'orifices  ni  ulcérations  de  l'endocarde  ;  les  cavités  droites 
sont  seulement  dilatées  par  des  caillots  noirs  et  mous. 

Les  deux  reins,  de  volume  ordinaire,  présentent  sur  leur 
surface  externe  de  nombreuses  granulations  sous  forme 
d'un  semis  de  points  d'un  gris  jaunâtre.  A  la  coupe,  un 
semis  de  granulations  analogues  apparaît,  surtout  dans  la 
substance  corticale  et  entre  les  pyramides.  La  muqueuse 
des  uretères  et  celle  de  la  vessie  ne  présentent  pas  de  gra- 
nulations. 

Les  memngfes,congestionnées, surtout  au  niveau  des  lobes 
frontaux  ne  présentent  pas  de  granulations  tuberculeuses; 
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le  cerveau  est  ferme  et  ses  coupes  ne  montrent  rien  d'anor- 
mal. 

Réflexions.  —  Au  point  de  vue  anatomique,  nous  note- 
rons que,  en  dehors  des  poumons,  les  reins  sont  les  seuls 
organes  dans  lesquels  nous  ayons  trouvé  des  granulations 
tuberculeuses,  bien  que  tous  les  viscères,  les  séreuses  et 
les  muqueuses  aient  été  examinés  avec  soin. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  points  qui  nous  paraissent 
surtout  intéressants  sont  :  la  courte  durée  de  la  maladie 
(trois  semaines  environ),  l'absence  de  tout  antécédent  per- 
sonnel pouvant  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic,  la  forme 
nettement  typhoïde  de  l'évolution  et  la  terminaison  si  rapi- 
dement asphyxique  qui  paraît  avoir  été  hâtée  par  la  pleuré- 
sie diaphragmatique. 

6.  M.  Reclus  présente  les  testicules  d'un  sujet  mort  de 
cachexie  syphilitique,  et,  à  ce  propos,  il  fait  l'histoire  du 
testicule  syphilitique,  d'après  les  faits  déjà  nombreux  qu'il 
a  observés  par  lui-même. 

On  peut  dire  qu'il  n'y  a  jamais  de  tubercules  du  testicule 
sans  que  l'épididyme  soit  pris,  il  n'y  a  guère  d'exceptions 
à  cette  règle;  chez  deux  ou  trois  enfants  seulement,  on  a 
trouvé  des  granulations  grises,  exclusivement  dans  le  testi- 
cule. On  asouvent  opéré,en  opposition  avec  la  localisation 
primitive  du  tubercule  dans  l'épididyme, la  localisation  des 
lésions  syphilitiques  dans  le  testicule;  cependant,  M.Four- 
niera  déjà  montré  que, dans  un  tiers  des  cas  de  testicules 
syphiliticjues,répididyme  était  pris;  pour  M.  Reclus,  cette 
proportion  est  encore  trop  faible,  et  l'épididyme  est  atteint 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas.  Mais, on  peut  établir  comme 
loi  que  toutes  les  fois  qu'il  y  a  altération  syphilitique  de 
l'épididyme,  le  testicule  est  atteint.  En  un  mot,  dans  la  tu- 
berculose, les  lésions  sont  surtout  épididymaires;  elles  sont 
surtout  testiculaires  dans  la  syphilis.  Un  autre  point  im- 
portant sur  lequel  insiste  M.  Reclus  :  sur  24  autopsies,  il  a 
toujours  trouvé  une  fusion  complète  des  deux  feuillets  de  la 
vaginale  ;  il  n'y  a  donc  pas  d'hydrocèle,  au  moins  à  la  pé- 
riode ultime,  dans  le  testicule  syphilitique,  et  M.  Reclus  es- 
time que,  dans  la  moitié  des  cas.  il  n'y  en  a  à  aucune 
période. 

Les  lésions  syphilitiques  du  testicule  se  présentent   sous 
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doux  formes,  la  sclérose  et  la  gomme,  mais  ces  deux  lésions 
ne  paraissent  guère  se  développer  isolément,  il  n'y  a  jamais 
do  gomme  sans  sclérose,  et  il  n'y  a  peut-être  jamais  de  sclé- 
rose sans  gomme,  on  pourrait  toujours  trouver  de  petites 
gommes  microscopiques,  et,  en  général,  on  a  affaire  à  un 
testicule  scléro-gommeux,  exceptionnellement  au  testicule 
scléreux.  Dans  les  deux  formes,  il  existe  ordinairement  de 
la  péri-orchite  et  de  la  péri-épididymite  ;  quelquefois,  on  ob- 
serve une  néoformation  de  tissu  fibreux  qui  peut  former  une 
couche  de  4  ou  5  millimètres  d'épaisseur. 

Le  testicule  syphilitique  scléro-gommeux  n'évolue  pas 
toujours  de  la  même  façon;  tantôt  il  marche  directement  à 
l'atrophie,  par  la  résorption  du  tissu  gommeux,  qui  s'en- 
toure de  tissu  fibreux  en  lames  concentriques  et  s'enkyste 
peu  à  peu  ;  tantôt  la  gomme  se  ramollit  et  s'élimine.  La 
gomme  ramollie  se  différencie  toujours  du  tubercule  en  ce 
qu'il  y  reste  toujours  des  travées  demi-transparentes  qui 
conservent  à  la  gomme  une  certaine  résistance,  et  font  quo 
la  substance  qui  s'élimine  a  une  certaine  analogie  avec  un 
bourbillon. 

7.  Lipome  de  la  boule  graissense  de  Bichat;  par  Â.  Cerné, 

interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  une 
tumeur  graisseuse,  enlevée  ce  matin  même  par  M.  le  pro- 
fesseur Verneuil  à  un  homme  de  35  ans.  Elle  était  située 
au-dessous  de  la  tubérosité  maxillaire,  au-dessus  de  la 
commissure  buccale  du  côté  gauche. 

Elle  a  le  volume  d'une  grosse  noix;  sa  surface  est  lisse, 
nettement  limitée  comme  si  elle  avait  été  enkystée,  aussi, 
une  petite  incision  a-t-elle  permis  del'énucléer.  D'un  côté, 
elle  est  arrondie,  c'est  au  point  où  elle  était  en  contact  avec 
la  peau;  de  l'autre,  elle  présente  une  bifurcation  en  deux  es- 
pèces de  petites  cornes,  comme  produites  par  un  organe 
interposé,  peut-être  le  bord  antérieur  du  masséter. 

Cette  forme  enkystée  du  lipome  est  rare  et  ne  se  montre 
guère  que  lorsqu'il  n'est  que  l'hypertrophie  d'une  masse 
graisseuse  normalement  existante.  Déplus,  en  l'enlevant, 
on  a  pu  voir  que  la  tumeur  s'enfonçait  obliquement  en  ar- 
rière et  profondément,  et  que  le  point  de  départ  était  au 
siège  de  la  boule  graisseuse  normale  décrite  par  Bichat. 

Presque  tous  les  auteurs  parlent  de  l'hypertrophie  de  cette 
masse  comme  se  montrant  parfois;  aucun  cependant  n'en 


334  MAI  1881. 

rapporte  d'exemple,  et,  si  bien  admis  qu'il  puisse  être,  le 
cas  doit  être  rare,  puisque  M.  Verneuil  le  rencontre  pour  la 
première  fois. 

8.  Occlusion  intestinale.  —  Anneau  flbrenx  double,  inté- 
ressant seulement  la  muqueuse,  développé  sans  cause 
connue  %  par  A.  Mathieu,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  X...,  63  ans,  ancien  soldat,  entre  le 3  mai  1881, 
salle  Saint-Charles,  n*  26  ,  à  Lariboisière  ,  service  de 
M.  Proust. 

Le  malade,  grand,  fort,  autrefois  très  vigoureux,  a  été 
soldat  pendant  trente  ans.  Il  a  longtemps  tenu  garnison  en 
Afrique.  Jamais  il  n'a  eu  de  dyssentérie,  ni,  du  reste,  de 
maladie  sérieuse. 

Il  y  a  6  ans,  il  est  entré  une  première  fois  à  l'hôpital 
pour  des  accidents  semblables  a  ceux  qui  Ty  ramènent  au- 
jourd'hui. A  cette  époque,  il  a  été  malade  pendant  une 
trentaine  de  jours.  Au  début,  et  pendant  une  période  assez 
longue  avant  le  début  des  accidents  aigus,  constipation 
opiniâtre,  douleurs  sourdes  dans  le  ventre  et  surtout  vers 
la  fosse  iliaque  gauche.  Au  moment  de  rentrée  à  l'hôpital, 
ventre  ballonné,  fièvre,  vomissements,  douleurs  très  vives, 
constipation  persistante.  Au  bout  d'une  vingtaine  de  jours, 
il  sort  complètement  guéri. 

Quinze  jours  environ  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  dou- 
leurs sourdes  dans  le  ventre,  difficulté  assez  grande,  pro- 
gressive,pour  aller  à  la  selle.  Matières  petites,  dures,  ovil- 
lées.  Douleurs  de  plus  en  plus  grandeis,  défécation  de  plus 
en  plus  pénible.  Il  prend  sans  succès  des  lavements  et  des 
vomitifs  variés  et  répétés.  Huit  jours  avant  son  entrée,  il  y 
a  eu  une  sorte  de  débâcle  à  la  suite  du  purgatif,  depuis, 
pas  de  selles.  Il  a  continué  toutefois  à  émettre  des  gaz  jus- 
qu'à la  veille  de  sa  réception.  Parfois,  il  suinte  par  l'anus, 
dit-il,'un  liquide  sanieux. 

Au  moment  de  l'entrée,  figure  pâle,  tirée,  grippée;  les 
yeux  sont  excavés,  l'expression  de  la  face  douloureuse; 
langue  sèche,  demi-rôtie.  Ventre  tuméfié,  ballonné.  Tumé- 
faction plus  marquée  à  gauche  qu'à  droite.  Dans  la  fosse 
iliaque  gauche,  on  sent  une  résistance  plus  marquée  sans 
qu'on  constate  là  de  tumeur,  ni  de  tuméfaction  bien  li- 
mitée. On  ne  trouve  pas  non  plus  de  tumeur,  jii  d'irrégu- 
larités, de  bosselures  dans  l'abdomen.  Le  gonflement  est 
également  réparti.  L'exploration  est  très  douloureuse  dans 
la  fosse  iliaque  gauche,  au  niveau  de  Tempâtement  et  du 
soulèvement  plus  marqué  que  l'on  constate  à  ce  niveau. 
Pas  de  renseignements  par  le  toucher  rectal.  Ampoule  rec- 
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taie  libre,  facilement  dilatable.  Pouls  petit,  précipité,  irré- 
gulier. Température  38»,3. 

Le  lendemain,  on  réussit  à  passer  une  sonde  œsopha- 
gienne de  petit  volume.  On  franchit  un  obstacle  qui  siège 
à  20  ou  25  centimètres  au-dessus  de  l'anus.  Issue  de  ma- 
tières liquides  noires,  très  fétides  :  3/4  de  litre  environ.  Is- 
sue de  gaz  en  assez  grande  abondance, 

5  mai.  Selle  spontanée;  matières  de  même  aspect  que  la 
veille.  Léger  soulagement.  Ballonnement  du  ventre  un  peu 
moins  considérable. 

6  mai.  Affaiblissement  plus  grand.  Face  grippée.  Re- 
froidissement des  extrémités.  Pouls  précipité,peiit,  irrégu- 
lier. T.  38**  dans  l'aisselle.  Vomissements  verdàtres.  Urines 
en  très  petite  quantité.  Respiration  embarrassée  :  râles 
sous -crépitants  aux  deux  bases. 

Mort  dans  la  nuit  du  7  au  8. 

Autopsie. — Distension  gazeuse  très  marquée  des  intestins 
et  surtout  du  gros  intestin.  Dilatation  au  maximum  sur  le 
côlon  descendant.  Injection  marquée  de  l'intestin  :  la  face 
libre,  opposée  à  l'insertion  du  mésentère,  est  enveloppée 
d'arborisations  vasculaires  nettement  disséminées,  et  cela 
sur  toute  l'étendue  de  l'intestin.  Au  niveau  du  côlon  et 
surtout  du  côlon  descendant,  cette  arborisation  est  plus 
marquée  encore.  Il  n'y  a  pas  trace  de  péritonite  ancienne 
ou  récente  vers  la  fosse  iliaque  gauche. 

A  la  partie  supérieure  du  rectum,  à  l'union  de  l'iliaque 
et  du  rectum,  rétrécissement  en  anneau,  apparent  à  l'exté- 
rieur, se  traduisant  par  une  dépression  large  de  1  centi- 
mètre, sans  bride  saillante  à  l'intérieur.  Injection  vascu- 
laire  plus  marquée,  immédiatement  au-dessus  et  au-des- 
sous. A  30  centimètres  environ  au-dessus  de  ce  point,  nou- 
veau resserrement  d'une  longueur  plus  grande,  4  à  5  cen- 
timètres environ.  Entre  ces  deux  resserrements,  se  trouve 
comprise  une  anse  intestinale  dilatée.  Quelques  plaques 
rouges  d'infiltration  sanguine  sous  le  péritoine. 

Le  rectum  est  vide,  rouge,  un  peu  congestionné.  Au 
point  de  rencontre  de  l'iliaque  et  du  rectum,  il  existe  un 
étranglement  qui  porte  sur  la  muqueuse  seulement.  C'est 
un  anneau  légèrement  saillant,  irregulier,  avec  des  inéga- 
lités, des  festons  sur  les  bords  et  des  saillies  légères,  plus 
ou  moins  aplaties.  En  résumé, l'aspect  d'une  cicatrice  d'ul- 
cération annulaire  grasse,  avec  une  sorte  de  chéloîde  de  la 
cicatrice.  Les  parois  intestinales  sont  un  peu  épaissies, 
comme  infiltrées,  de  façon  à  former  une  sorte  de  base  sur 
laquelle  repose  cet  anneau.  Le  resserrement  n'est  pas  si 
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considérable  qu'on  ne  puisse  pas  passer  le  petit  doigt  avec 
*  un  léger  effort.  ^ 

Le  resserrement  supérieur  est  plus  étalé-  Il  présente 
une  longueur  de  5  à  6  centimètres.  Le  bord  supérieur  et 
l'inférieur  sont  légèrement  saillants.  Entre  les  deux,  la 
muqueuse  est  rouge,  érodée,  noirâtre. 

Le  petit  doigt  peut  franchir  avec  quelque  effort  le  ré- 
trécissement supérieur.  Dans  l'intervalle  des  deux  resserre- 
ments, on  trouve  des  plaques  noirâtres,  donnant  l'idée 
d'eschares  superficieHes,  larges  comme  une  pièce  de  50  cen- 
times à  deux  francs. 

Dans  l'anse  colique  comprise  entre  les  deux  resserre- 
ments et  dans  le  côlon  au-dessus  de  ces  resserrements,  se 
trouve  une  substance  jaune  très  liquide,  renfermant  des 
grumeaux  noirâtres  de  substance  fécale  dure  ;  débris  de 
scybales  désagrégées. 

A  VexameJi  microscopique,  on  trouve  invariablement, 
sur  des  coupes  faites  sur  l'anneau  supérieur  ou  sur  Tan- 
neau  inférieur,  une  disparition  complète  de  la  muqueuse. 
On  reconnaît  facilement  les  deux  plans  de  la  tunique  mus- 
culaire. L'anneau  saillant  est  constitué  par  un  feutrage  de 
fibres  conjonctives,  plus  ou  moins  tassées,  plus  ou  moins 
réunies  en  faisceaux.  Dans  les  interstices,  on  trouve  do 
petites  cellules  embryonnaires,  arrondies,  fortement  colo- 
rées par  le  carmin.  Ces  petites  cellules  se  retrouvent  par- 
fois dans  l'interstice  des  faisceaux  musculaires  lisses  de  la 
tunique  musculaire.  Dans  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux, 
on  trouve  çà  et  là  des  traînées  de  ces  cellules  qui  ont  bien 
l'air  d'être  accumulées  dans  des  espaces  lymphatiques. 
L'anneau  scléreux  se  continue  directement  avec  la  couche 
conjonctive  sous-muqueuse,  aux  dépens  de  laquelle  elle 
semble  développée. 

Réflexions.  —  Les  resserrements  décrits  semblent  bien 
être  de  véritables  cicatrices  fibreuses.  Comment  se  sont  pro- 
duites les  ulcérations  annulaires  auxquelles  elles  ont  dû 
succéder?  Nous  ne  pouvons  faire  qu'une  supposition  :  il  y 
a  six  ans,  à  lépoque  des  premiers  accidents,  peut-être  sous 
l'influence  de  la  constipation  opiniâtre,  s'est-il  fait  au 
contact  des  scybales  de  véritables  ulcérations  mécaniques? 

Un  point  à  relever  :  chacun  des  deux  resserrements  laisse 
passer  le  petit  doigt.  Chacun  d'eux  pris  isolément  aurait 
été  incapable  de  produire  l'occlusion  intestinale.  Cette 
occlusion  s'explique  sans  doute  par  le  voisinage  des  deux 
étranglements  successifs. 
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Séance  du  20  inai  1881. 


Présidence   de  M.   Landouzy. 

9.    Occlusion  intestinale  par   diverticulum    de   l'intestin 
grêle.— Entérotomie.—Mort  par  péritonite  généralisée  $  par 

E.  GuiTER,  interne  des  hôpitaux . 

D...,  âgé  de  20  ans,  entré  le  7  mai  1881,  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Dieulafoy.  Pas  de  ma- 
ladies antérieures  ;  état  de  santé  d'ordinaire  satisfaisant, 
constipation  habituelle.  Le  lundi  2  mai,  cet  homme  a  été 
pris  brusquement  de  violenter  coliques  ;  selle  diarrhéique 
qui  a  vidé  en  partie  le  gros  intestin;  mais,  depuis  lors,  il 
n'a  pas  eu  une  seule  garde-robe  et  n'a  rendu  aucun  gaz 
par  l'anus.  Les  douleurs  sont  devenues  très  vives  ;  les  vo- 
missements ont  apparu  dès  le  lendemain,  vomissements 
alimentaires  et  bilieux;  éructations  continuelles.  Le  sa- 
medi, à  son  entrée  à  l'hôpital,  nous  trouvons  le  ventre 
tendu  et  ballonné  dans  toute  son  étendue  ;  la  douleur  à  la 
pression  paraît  plus  marquée  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
mais,  on  constate  un  empâtement  profond  du  côté  gauche 
qui  fait  supposer  que  l'obstacle  siège  probablement  à  ce 
niveau.  Ee  malade  a  pris,  avant  d'entrer  à  l'hôpital,  30  gr. 
d'huile  de  ricin  et  des  lavements  ;  on  administre  15  gr. 
d'eau-de-vie  allemande  qui  sont  vomis  presque  aussitôt  ; 
un  lavement  purgatif  n'a  d'autre  résultat  que  de  vider  le 
bout  inférieur  de  l'intestin. 

8  mai.  T.  37*,8;  les  vomissements  continuent;  le  soir, 
premier  vomissement  fécaloïde. 

9  mai.  Deux  séances  d'électrisation,  matin  et  soir,restent 
sans  effet,  et  sont  mal  supportées  par  le  malade.  La  tem- 
pérature reste  normale.  Le  ballonement  du  ventre  a  aug- 
menté et  les  anses  intestinales  se  dessinent  en  relief  sous 
les  téguments.  Nouveaux  vomissements  fécaloides.  Injec- 
tions morphinées. 

10  mai.  M.  le  D'  Périer  est  appelé  auprès  du  malade  et 
discute  l'opportunité  de  la  laparotomie.  On  peut  songer  à 
un  volvulus,  à  une  bride  péritonéale,  plus  difficilement  à 
un  néoplasme,  en  tenant  compte  de  l'âge  du  sujet  et  de  la 
brusquerie  du  début.  L'opération  doit  être  différée,  l'âge 
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du  malade  rendant  indispensable  l'autorisation  de  la  fa- 
mille, et  on  ne  peut  intervenir. 

13  mai.  Onze  jours  après  le  début  des  accidents,  il  ne  se 
montre  encore  pas  do  symptômes  généraux  graves,  le  faciès 
est  très  légèrement  grippé  :  T.  36°, 6.  MM.  Périer  et  Berger, 
redoutant  la  laparotomie  surtout  au  onzièrhe  jour  et  en 
présence  de  l'incertitude  du  diagnostic  sur  la  cause  de  Té- 
tranglement,  peu  encouragés  par  deux  insuccès  récents, 
préfèrent  pratiquer  d'emblée  l'entérotomie.  Incision  au- 
dessus  de  la  crête  iliaque  gauche  ;  l'anse  de  l'intestin  grêle 
qui  vient  faire  saillie  entre  les  lèvres  de  la  plaie  est  fixée, 
et  incisée  ;  il  s'écoule  une  quantité  considérable  de  ma- 
tières. Le  péritoine  renfermait  déjà  un  peu  de  sérosité,  ce 
qui  semble  indiquer  un  commencement  de  péritonite. 
Soir  :  T.  37°,4;  l'anus  contre  nature  fonctionne  bien  ;  quel^ 
ques  vomisse mentâ  bilieux  qui  cessent  vers  le  soir. 

14  mai.  La  plaie  a  bon  aspect;  le  ventre  est  un  peu 
tombé,  mais  reste  très  douloureux;  le  malade  est  trèfi 
abattu,  refuse  toute  nourriture  et  a  €lc  continuelles  envies 
de  vomir.  T.  37", 8. 

15  inai,  La  température  s'est  élevée  hier  soir  à  38°,2  ; 
un  peu  de  rougeur  au  pourtour  do  la  plaie  ;  Tcxploratioa 
de  Kabdomen  provoque  de  vives  douleurs;  les  vomisse» 
ments  ont  recommencé  ;  l'abattement  est  extrême;  les  ex- 
trémités sont  froides  ;  pouls  petit,  filiforme.  Potion  de 
Tood,  glace  à  l'intérieur. —  Mort  dans  la  nuit. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  on 
constate  une  péritonite  suppurée  dont  le  point  de  dépaurt 
est  évidemment  la  plaie  opératoire.  A  ce  niveau,  on  trouve 
du  pus  en  nappe  tapissant  les  anses  intestinales  qui 
adhèrent  fortement  entre  elles  ;  la  péritonite  semble  géné- 
ralisée et  il  existe  des  fausses  membranes,  aussi  bien  du 
côté  droit  que  du  côté  gauche. 

L'intestin  grêle  paraît  dans  toute  son  étendue  fortement 
congestionné  ;  c'est  un  peu  au  delà  de  sa  partie  moyenne 
qu'il  a  été  saisi  et  suturé  ;  l'anse  intestinale  a  été  bien  fixée 
aux  lèvres  de  la  plaie.  On  trouve  du  pus  entre  les  divers 
plans  musculaires  de  la  paroi,  au  voisinage  de  l'incision. 
8i  l'on  .enlève  les  dernières  circonvolutions  de  l'intestiii 
grêle  et  le  cœcum,  on  voit,  vers  la  terminaison  de  l'iléum, 
une  des  anses  les  plus  inférieures  donner  naissance  à  une 
sorte  de  diverticulum  qui  se  dirige  d'abord  de  gauche  à 
droite,  puis,  presque  aussitôt,  contourne  la  dernière  portion 
de  l'iléum,  non  loin  do  la  valvule  iléo-cœcale,  pour  venir 
s'insérer  sur  l'intestin   grêle,  un  peu  plus  haut,  après  un 


ï 


EXTRAITS    DES   PROCÈS-VERBAUX.  339 

trajet  légèrement  oblique  de  droite  à  gauche  ;  de  telle  sorte 
-que  ce  diverticulum,  assez  long  et  ayant  presque  la  lar- 
geur du  petit  doigt,  forme  comme  une  cravate  un  peu 
serrée  autour  de  la  terminaison  de  l'iléum  ;  ce  n*est  pas  à 
•ce  niveau  que  semble  s'être  produit  Tétranglement,  car  il 
•est  assez  facile  de  faire  glisser  Tintestin  à  travers  cette  cra- 
vate ;  l'obstacle  parait  siéger  au  point  où  le  diverticulum 
vient  prendre  insertion  par  son  extrémité  terminale;  si 
Tan  essaie  de  faire  passer  un  courant  d^eau  par  le  bout 
supérieur,  Teau  est  arrêtée  à  ce  niveau.  Il  semble  qu'il  se 
•soit  produit  là  comme  une  sorte  de  travail  phlegmasique 
local,  comme  une  sorte  de  sclérose  dont  il  est  impossible 
de  préciser  le  moment  ou  l'origine  ;  c'est  ce  travail  qui  au- 
rait fixé  en  ce  point  l'extrémité  de  notre  diverticulum  et 
aurait  en  même  temps  déterminé  un  rétrécissement  du  ca- 
libre de  l'intestin,  suffisant  pour  expliquer  les  accidents 
<?c>nsécutife.  Le  diverticulum  prend  insertion  en  partie  sur 
l'intestin,  en  partie  sur  le  mésentère  par  un  tissu  fibreux 
qui  bride  Tanse  intestinale  à  ce  niveau  ;  celle-ci,  incisée, 
permet  à  peine  l'introduction  d'une  plume  à  écrire  à  tra- 
vers la  portion  ainsi  rétrécic.  Ajoutons  que  le  diverticulum 
est  canaliculé  jusqu'à  un  point  très  voisin  de  sa  terminai- 
son; il  donne  naissance, vers  sa  partie  moyenne,à  un  second 
diverticulo  qui  ne  dépasse  pas  la  grosseur  d'un  gros  pois. 
Rien  à  signaler  du  côté  du  gros  intestin  et  des  autres 
viscères,  qui  sont  absolument  sains: 

Réflexions.  —  Il  nous  a  paru  intéressant  de  signalée 
•cette  forme  assez  singulière  d'étranglement  par  diverticu- 
lum intestinal  ;  quant  aux  indications  de  la  laparotomie 
dans  ce  cas,  il  est  probable  qu'il  eût  été  assez  difficile  d'at- 
teindre le  siège  réel  de  l'étranglement,  de  se  rendre  comiptc 
de  son  mode  de  production  asscz«iormaI,  enfin  de  rétablir 
le  cours  des  matières  ;  il  eût  suffi  de  tirailler  un  peu  pour 
déterminer  la  rupture  do  l'intestin  assez  malade  à  co  ni-  \ 
veau;  on  n'eût  pas  évité  sans  doute  la  péritonite  consécu- 
tive. 

10. Cirrhose  hypertrophiqae  avec  ictère;  par  A.  Chante ubssk, 

interne  des  hôpitaux. 

Nous  avons  eu,  cette  année,  occasion  d'observer  à  l'hôpi- 
tal Saint-Antoine  ,  dans  le  service  de  notre  maitre 
M.  d'HEiLLY.  un  cas  de  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère 
chronique.  Les  phénomènes  cliniques  présehtés  par  le  ma- 
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lade  et  les  lésions  constatées  à  Tautopsie  entrent  pleine- 
ment dans  le  cadre  nosologique  consacré  à  cette  maladie. 
L'ictère  chronique,  la  marche  lente  des  symptômes  compa- 
tible avec  une  santé  relativement  bonne  pendant  long- 
temps, l'absçnce  d'ascite  et  la  terminaison  par  ictère  grave 
d'une  part,  et,  d'autre  part,  Thypertrophie  du  foie  et  de  la 
rate,  la  sclérose  de  la  glande  hépatique  jointe  au  dévelop- 
pement anormal  des  canalicules  biliaires,  l'inflammation 
catarrhale  diffuse  de  ces  conduits  aboutissant  à  la  rétention 
des  éléments  de  la  bile  en  amont  de  l'obstacle,  nous  sem-  * 
blent  être  un  exemple  de  cette  individualité  morbide,  si 
bien  mise  en  lumière  par  M.  Hanot,  et  qui  est  aujourd'hui 
connue  de  tout  le  monde  depuis  les  leçons  de  M.  Charcot. 

Bien  que  la  description  de  cette  maladie  repose  sur  un 
nombre  relativement  considérable  d'observations,  il  s'est 
rencontré  des  auteurs  allemands  qui  ont  nié  son  existence, 
en  tant  qu'entité  morbide  distincte ,  sous  prétexte  qu'on 
peut  trouver,  dans  quelques  cirrhoses  granuleuses  ordi- 
naires, une  néoformation,  en  certains  points,  de  canalicules 
biliaires  atteints  de  catarrhe  et  capables,  par  suite,  d'entraî- 
ner la  rétention  de  la  bile.  Le  cas  présent  nous  semble  être 
une  preuve  de  plus  à  l'affirmation  des  auteurs  français. 
Voici  cette  observation  : 

Girot,  doreur  sur  bois,  âgé  de  57  ans,  entre  dans  le  ser- 
vice de  M.  d'Heilly,  à  l'hôpital  Saint- Antoine,  le  18 
mars  1881. 

Oe  malade  nous  raconte  qu'il  est  devenu  jaune  il  y  a 
5  ans,  et  que,  depuis  cette  époque,  sa  jaunisse  n'a  jamais 
disparu  complètement.  Sa  santé  avait  été  excellente  jus- 
qu'à l'âge  de  52  ans  ;  il  n'avait  jamais  habité  les  pays 
chauds  et  n'avait  jamais  souffert  de  la  fièvre  intermittente 
pas  plus  que  de  la  goutte  ou  du  rhumatisme;  il  niait  égale- 
ment toute  atteinte  de  syphilis  ou  d'alcoolisme,  dont  on  ne 
trouvait  du  reste  aucune  trace.  Ily  a  5  ans,  il  devint  jaune, 
sans  raison  aucune,  sans  éprouver  la  moindre  douleur  ou 
la  moindre  atteinte  à  sa  santé,  si  bien  que  c'est  parce  que 
ses  amis  lui  annonçaient  qu'il  devenait  jaune,  qu'il  s'en 
était  aperçu  lui-même.  Cet  ictère  ne  s'accompagna  ni  de 
démangeaisons,  ni  de  perte  de  l'appétit  ;  les  digestions 
étaient  régulières  et  le  malade  n'éprouvait  aucune  douleur 
à  l'épigastre,  ni  rien  qui  ressemblât  de  près  ou  de  loin  à  la 
colique  hépatique. 

Depuis  5  ans^  l'ictère  a  persisté  avec  de  légers  degrés 
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d'amélioration  ou  d'aggravation,  sans  jamais  cesser  complè- 
tement, et  chaque  nouvelle  poussée  s'accompagnait  de  fai- 
blesse et  de  perte  des  forces.  Dans  ces  trois  dernières  années, 
les  malaises  reparaissent  assez  souvent  ;  il  éprouvait  une 
faiblesse  considérable  dans  les  membres  inférieurs  et  res- 
sentait de  vives  douleurs  dans  les  masses  musculaires  de 
ces  membres,  au  moindre  effort.  Depuis  cette  époque  et  à 
diverses  reprises,  il  était  resté  un  mois  ou  deux  dans  diffé- 
rents hôpitaux.  Il  y  a  un  mois,  il  s'aperçut  que  les  pieds  et 
la  partie  inférieure  des  jambes  étaient  enflés,  et,  depuis  une 
huitaine,  ses  gencives  sont  devenues  douloureuses,  gonflées 
et  saignent  chaque  fois  qu'il  mange. 

A  l'examen  du  malade,  nous  constatons  ce  qui  suit  :  Tic- 
tère  est  assez  foncé;  on  reconnaît  la  coloration  spéciale  sur 
la  muqueuse  buccale,  la  conjonctive,  etc.  Pas  de  xanthé- 
lâsma  ni  aucune  tache  sur  la  peau. 

Le  foie  est  considérablement  hypertrophié  :  sur  la  ligne 
médiane,  il  descend  en  bas  à  5  centimètres  au-dessous  de 
l'appendice  xyphoïde,  et,  à  droite,  il  dépasse  de  4  travers  de 
doigt  les  cartilage  des  fausses  côtes.  En  haut,  la  percus- 
sion permet  de  reconnaître  son  bord  supérieur  à  deux  cen- 
timètres au-dessous  du  mamelon  droit.  Son  bord  inférieur 
est  rectiligne,  aigu,  et  se  dirige  un  peu  obliquement  dans 
rhypochondre  gauche  ;  il  se  termine  en  pointe  au-dessous 
des  cartilages  des  fausses  côtes  gauches,  jusqu'aux  articu- 
lations synchondro-costales  de  ce  côté.  On  parvient  avec 
assez  de  facilité,  en  déprimant  doucement  Tabdomen  à  l'aide 
du  bord  cubital  de  la  main  dirigée  de  bas  en  haut,  à  saisir 
ce  bord  inférieur  du  foie  dont  on  apprécie  parfaitement 
toutes  les  qualités  de  forme,  de  volume  et  de  direction,  on 
sent  aussi  qu'il  présente  une  légère  encoche  au  niveau  du 
bord  externe  du  muscle  grand  droit  ;  c'est  à  peu  près  là  le 
siège  de  la  vésicule  biliaire. 

La  rate  est  très  hypertrophiée  ;  elle  semble  avoir  conservé 
sa  forme  ordinaire  et  descend  dans  le  flanc  gauche  ;  la  pal- 
pation  fait  reconnaître  son  bord  antérieur  qui  forme  avec  le 
bord  correspondant  du  foie  un  angle  très  aigu. 

Rien  au  cœur^  aucun  souffle,  les  bruits  sont  bien  frappés. 
Le  pouls  est  assez  fréquent,  90.  L'appétit  est  excellent,  les 
fonctions  digestives  très  régulières.  Pas  la  moindre  trace 
d'âscite,  le  malade  affirme  qu'il  n'a  jamais  eu  le  ventre 
gonflé.  Les  gencives  sont  blafardes,  fongueuses,  couvertes 
de  tartre  de  coloration  jaunâtre  ;  la  langue  est  saburrale  et 
rhaleine  très  fétide;  on  constate  en  même  temps  un  gonfle- 
ment de  la  région  sous-maxillaire  droite,  il  semble  qu'il  y 
ait  à  ce  niveau  un  peu  de  fluctuation.  Œdème  très  notable 
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des  pieds  reanontant  jusqu'à  mi-jambe.  L'urine,  examinée- 
par  Tacide  nitrique,  fait  reconnaître  la  présence  de  la  bile  ; 
elle  ne  contient  ni  sucre  ni  albumine. 

25  mars.  E'œdème  des  pieds  a  disparu,  mais  il  est  sur- 
venu sur  les  membres  inférieurs  quelques  taches  de  pur- 
pura ;  ces  taches  résistent  complètement  à  la  pression  du 
doigt,  elles  sont  puncti formes  sur  les  jambes  et  offrent  le 
volume  d'une  petite  lentille  sur  la  face  interne  des  cuisses. 
L'état  général  est  toujours  excellent,  le  malade  est  gai  et 
mange  avec  appétit  ;  les  gencives  sont  touchées  avec  du 
perchlorure  de  fer. 

29  mars.  Le  purpura  s'efface  un  peu  ;  les  gencives  sont 
en  meilleur  état. 

8  avril.  Il  n'y  a  plus  de  bile  dans  l'urine,  la  teinte  de  la 
peau  est  aussi  beaucoup  plus  claire,  le  malade  va  très  bien. 

12  avril.  Depuis  2  jours,  il  souffre  dans  tout  l'épigastre  et 
surtout  dans  la  région  du  lobe  gauche  du  foie.  Cette  dou- 
leur se  fait  sentir  jusque  dans  les  deux  épaules,  le  malade 
la  compare  à  des  morsures  de  chiens,  à  des  coups  de  canif. 

27  avril.  Depuis  quelques  jours,  l'état  général  s'est  ag- 
gravé; de  nouvelles  taches  de  purpura  ont  apparu  sur  les 
membres  inférieurs  ;  le  ventre  commence  à  se  ballonner  et 
à  devenir  douloureux  «à  la  pression. 

3  mai.  L'œdème  a  reparu  aux  pieds  en  même  temps  qu'à 
la  partie  supérieure  des  cuisses  et  au  scrotum.  Le  ventre 
est  tendu;  à  la  percussion,  il  donne  une  sonorité  tympanique, 
il  existe  probablement  un  peu  d'ascite.  Les  digestions  sont 
devenues  pénibles  et  douloureuses.  Le  cœur  possède  tou- 
jours ses  battements  normaux,  sans  souffle.  Le  purpura  des 
m-embres  inférieurs  a  disparu,  mais  on  voit  apparaître  de 
petites  varicosités  rouges  sur  la  face.  Epistaxis  cette  nuit  : 
l'urine  est  rare  et  noire  comme  de  l'encre  ;  le  microscope 
ne  permet  pas  d'y  reconnaître  la  présence  de  globules 
rouges. 

6  mai  Un  peu  d'ascite.  Œdème  des  jambes,  œdème  séro- 
sanguinolent  des  bourses. 

7  mai.  Le  ventre  est  très  gonflé  ;  un  peu  d*œdème  de  la 
paroi.  Nouvelle  tiches  de  purpura  sur  les  membres  infé- 
rieurs. —  Crachats  de  sang  noir  ;  toux  opini?itre  depuis 
4  ou  5  jours.  —  Quelque  râles  sous-crépitants,  fins,  dans 
la  poitrine.  Rien  au  cœur,  douleur  sourde  au  niveau  du 
foie. 

9  mai.  500  grammes  d'urine  noire.  —  Somnolence. 

•11  mai.  L'étatdu  malade  empire  chaque  jour;  il  se  plaint 
d'une  grande  douleur  au  niveau  de  l'hypogastre  ;  la  main, 
placée  sur  les  côtes  inférieuros  du  côté  droit,  perçoit  de  très 
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gros  frottements.  L'œdème  a  augmenté  et  s'accompagne 
d'ecchymoses  sons-cutanées,  la  toux  revient  par  quintes 
opiniâtres.  L'auscultation  fait  entendre  des  râles  sous- 
crépitants  fins  dans  toutes  la  poitrine. 

Les  battements  du  cœur  sont  normaux. 

13  mai.  L'ascite  a  auGfmenté  :  les  veines  sous-cutanées 
deTabdomen  sont  distendues  ;  le  cours  du  sangse  fait  de 
bas  en  haut.  L'urine  a  toujours  la  môme  couleur. 

15  mat.  Coma.  Respiration  stcrtoreuse.  Il  succombe  le 
soir. 

Autopsie  (1),  faite  le  17  mai. — Le  cerveau  paraît  sain. — 
Rien  à  noter  du  côté  des  membranes. 

Les  deux  povmons  sont  fortement  congestionnés  dans 
toute  leur  étendue  ;  les  lobes  inférieurs  présentent  l'un  et 
l'autre  des  noyaux  de  broncho-pneumonie  à  l'état  d'hépati- 
sation  rouge.. 

Le  cœur  et  l'aorte  paraissent  intacts. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  il  s'écoule  plusieurs  litres 
d'un  liquide  de  coloration  rouge  clair  ;  on  ne  découvre  au- 
cune trace  de  fausses  membranes  dans  la  cavité  péri tonéale. 
et  les  anses  intestinales  ne  présentent  pas  d'injection  vive 
de  leurs  vaisseaux  sous-séreux  ;  mais,  le  péritoine  est  ta- 
pissé dans  toute  son  étendue  et  sur  tous  ses  replis  d'une 
multitude  innombrable  de  granulations,  rondes  et  petites 
comme  des  tôtcs  d'épingles  quant  elles  sont  isolées,  affec- 
tant au  contraire  ces  formes  variées  et  plus  ou  moins  vo- 
lumineuses quand  elles  sont  confluentes.  Dans  certains 
points,  notamment  sur  la  séreuse  pariétale  qui  est  en  rap- 
port avec  la  face  supérieure  du  foie,  ces  granulations  sont 
agglomérées  et  confondues  entre  elles  au  point  de  simuler 
l'aspect  de  pustules  blanches  de  la  variole,  sauf  la  consis- 
tance, bien  entendu. 

Sur  la  face  supérieure  du  foie  et  dans  les  régions  où  ces 
productions  ne  sont  pas  baignées  par  le  liquide  péritonéal, 
elles  offrent  une  coloration  blanchâtre  ;  dans  les  points  où 
elles  plongent,  elles  sont  noires,  ou  plutôt  entourées  d'un 
cercle  noir  dû  à  Timprégnation  du  pigment  hématique.  Leur 
surface  de  section  ne  semble  pas  contenir  de  matière  ca- 
fiéeuse,  et,  au  premier  aspect,  elles  ressemblent  à  de  petits 
fibromes.  L'examen  microscopique  a  permis  de  reconnaî- 
tre qu'elles  étaient  constituées  par  de  la  matière  tubercu- 
leuse siégeant  dans  l'épaisseur  de  la  lame  conjonctive  pé- 

ritonéale.  Ces  tubercules  présentent  les  2  zones  caséeuse 

^ —  — 

(1)  Les  pièces  ont  é!é  présentées  â  la  Société  anatomique  dans  la 
séance  du  20  mai  1881. 
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et  embryonnaire  entre  lesquelles  on  reconnaît  la  présence 
de  cellules  géantes;  ils  sont  confluents  ou  séparés  les  uns 
des  autres  de  façon  à  constituer  les  saillies  irrégulières 
que  nous  avons  signalées. 

Les  reins  sont  un  peu  congestionnés,  mais  paraissent 
sains  à  l'œil  nu.  — La  rate  pèse  600  grammes;  elle  est  dure 
et  résistante  sous  le  doigt  ;  sa  coloration  et  sa  forme  ordi- 
naire sont  conservées.  Au  microscope,  on  reconnaît  une 
agglomération  énorme  de  globules  rouges  dans  les  lacunes; 
les  artères  sont  altérées  et  leur  tunique  interne  manifeste- 
ment épaisssie  ;  un  grand  nombre  de  corpuscules  de  Mal- 
pighi  ont  également  subi  la  dégénérescence  scléreuse.  —  La 
vessie  est  saine.  —  La  muqueuse  digestive  ne  semble  pas 
altérée,  elle  est  baignée  par  une  petite  quantité  de  matière 
semi-liquide  et  blanchâtre. 

A  Texamen  du  foie,  une  chose  frappe  tout  d'abord,  c'est 
qu'il  est  revenu  sous  les  fausses  côtes  et  ne  les  déborde  pas, 
comme  il  le  faisait  pendant  la  vie  ;  il  ne  présente  d'adhé- 
rences avec  aucun  des  organes  environnants.  —  Retiré  de 
l'abdomen,  en  même  temps  que  l'estomac  et  le  duodénum 
dont  on  a  soin  de  conserver  les  rapports,  il  offre  un  volume 
sensiblement  supérieur  au  volume  ordinaire  ;  sa  forme  gé- 
nérale est  conservée,  son  bord  inférieur  est  lisse  et  uniforme, 
comme  il  avait  été  permis  de  le  sentir  à  l'examen  du  malade, 
il  pèse  1800  grammes  et  sa  coloration  est  verdâtre.  —  L'exa- 
men de  sa  surface  ne  permet  pas  de  constater  la  présence 
de  granulations  saillantes  ;  elle  est  uniformément  tachetée 
de  marbrures  brunes,  qui  tranchent  sur  le  fond  vert  du  pa- 
renchyme. —  Sur  le  bord  inférieur  du  lobe  gauche,  il  existe 
une  saillie  du  volume  d'une  petite  noix  ;  la  section  de  cette 
tumeur  montre  qu'elle  est  formée  par  de  petits  kystes,  de 
volume  variable,  remplis  les  uns  d'une  bouillie  verdâtre,  les 
autres  d'une  matière  molle  et  franchement  jaune.  —  Au  mi- 
lieu de  la  face  supérieure  du  lobe  droit,  on  voit  une  seconde 
saillie  qui  a  le  même  aspect  que  la  précédente  ;  son  volume 
égale  celui  d'une  petite  orange;  elle  a  l'apparence  d'un 
kyste  enfoui  à  demi  dans  le  parenchyme  et  rempli  d'une 
matière  molle  absolument  verte.  La  vésicule  a  son  volume 
normal,  elle  ne  contient  pas  trace  de  calculs  et  est  à  demi 
remplie  de  bile  ;  les  gros  canaux  biliaires  ne  sont  pas  dilatés 
et  la  pression  sur  le  réservoir  fait  sourdre  aussitôt  le  liquide 
dans  le  duodénum,  l'ampoule  de  Vater  étant  parfaitement 
intacte.  De  cela,  on  peut  conclure  aussitôt  que  les  grosses 
voies  biliaires  sont  indemnes. 

Le  foie  offre  une  résistance  considérable  et  ne  se  laisse 
pas  déchirer  par  la  pression  du  doigt;  sur  une  section,  il 
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présente  un  aspect  un  peu  différent,  suivant  qu'on  envisage 
les  points  où  le  tissu  fibreux  gris-rougeâtre  prédomine,  et 
les  régions  où  la  néo-formation  conjonctive  est  moins 
avancée  et  réduite  à  quelques  tractus  assez  grêles,  qui 
divisent  en  petits  îlots  une  notable  quantité  de  parenchyme 
dégénéré. 

Dans  les  premiers  points,  en  effet,  Thyperplasie  conjonc- 
tive est  très  prédominante  et  Ton  ne  voit,  cà  et  là,  que  de 
petites  agglomérations  de  tissu  hépatique,  à  peine  grosses 
comme  des  tètes  d'épingles,  qui  tranchent  par  leur  colora- 
tion vert  foncé  sur  le  tissu  environnant,  rougeâtre.  Dans 
son  ensemble,  la  lésion  représente  bien  «  le  bloc  fibreux 
farci  de  granulations  ». 

Dans  les  régions  qui  correspondent  aux  pseudo-kystes, 
voici  ce  que  Ton  aperçoit  :  au  centre,  une  sorte  de  bouillie 
verdâtre  qui  présente  une  surface  plus  ou  moins  grande, 
limitée  à  la  périphérie  par  du  tissu  fibreux.  En  regardant 
avec  attention,  on  voit  que  cette  boue  biliaire  est  une  réu-  • 
nion  de  petits  lobules  plus  ou  moins  volumineux,  séparés 
les  uns  des  autres  par  de  très  fins  tractus  conjonctifs;  cette 
disposition  se  montre  bien  plus  nettement  quand  la  pièce  a 
subi  un  commencement  de  durcissement  dans  Talcool. 

Sur  des  coupes  colorées  au  picrocarminate  et  montées 
dans  la  glycérine,  nous  examinons  successivement  les 
cellules  hépatiques,  le  tissu  conjonctif  et  son  mode  de 
distribution,  les  vaisseaux  sanguins  et  les  canaux  biliaires. 
Les  lésions  du  parenchyme  hépatique  sont  un  peu  diffé- 
rentes suivant  que  l'on  considère  les  points  envahis  déjà 
par  la  prolifération  diffuse  du  tissu  conjonctif  péri-lobu- 
laire  et  les  régions  qui,  à  l'œil  nu,  ont  l'apparence  de 
kystes  remplis  d'une  bouillie  verdâtre;  dans  les  premiers, 
les  cellules  hépatiques,  généralement  atrophiées,  ne  con- 
tiennent pas  de  gouttelettes  de  graisse  ;  elles  sont  fragmen- 
tées et  ^emplies  de  granulations  pigmentaires. 

La  destruction  des  éléments  est  d'autant  plus  complète 
qu'ils  sont  plus  rapprochés  de  la  périphérie  du  lobule;  par- 
fois, celui-ci  n'est  représenté  que  par  une  petite  réunion  de 
cellules  hépatiques  atrophiées,  entre  lesquelles  on  voit 
déjà  pénétrer  des  cellules  embryonnaires. 

Ces  derniers  éléments  sont  nombreux  en  certains  points, 
et  il  est  facile  de  remarquer  que  c'est  dans  les  lobules  qui 
avoisinent  immédiatement  les  canalicules  biliaires  anorma- 
lement développés,  qu'on  les  rencontre  le  plus  abondam- 
ment, d'où,  la  conclusion  qu'ils  doivent  prendre  naissance 
aux  dépens  du  revêtement  épithélial  du  conduit  atteint 
d'inflammation. 
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Daas  les  régions  qui.  à  l'œil  nu,  offraient  Taspect  d'un 
kyste  biliaire,  les  cellules  hépatiques  ne  sont  pas  détruites 
par  le  fait  de  la  prolifération  conjonctive;  celle  ci.  en  effet, 
ne  se  voit  qu'à  la  périphérie,  ou  une  bande  mince  de  sclé- 
rose entoure  une  réunion  plus  ou  moins  considérable  de 
lobules.  Le  parenchyme  hépatique  a  subi  des  altérations 
autres  que  celles  qui  résultent  de  l'envahissement  par  la 
néoplasie  conjonctive;  les  cellules  contiennent  d'énormes 
gouttelettes  de  graisse  qui  les  distendent  et  refoulent  à  ia 
périphérie ,  le  noyau  et  le  protoplasma  infiltré  de  pigment 
biliaire.  D'autres  cellules  sont  en  voie  de  destruction  plus 
complète,  elles  sont  atrophiées  et  fragmentées  et  ont  perdu 
leur  noyau.  Ce  qui  domine,  c'est  l'infiltration  considérable 
du  pigment  biliaire;  dans  chaque  lobule,  on  voit  une  quan- 
tité plus  ou  moins  grande  de  blocs  d'un  vert  foncé,  les  uns 
très  petits,  qui  semblent  présenter  le  moule  d'un  canal icule 
biliaire,  les  autres  beaucoup  plus  volumineux.  Cette  accu- 
•  mulation  de  pigment  dans  les  cellules  hépatiques  ne 
donne  pas,  sur  les  préparations  histologiques,  une  notion 
complète  de  la  quantité  de  matière  biliaire  qui  s'y  trouvait 
contenue  :  en  effet,  une  notable  partie  s'est  dissoute  "dans 
l'alcool  où  l'on  a  fait  durcir  la  pièce,  et  lui  a  communiqué 
une  teinte  verdâtre  très  foncée. 

Ce  qui  ressort  de  cet  examen,  c'est  que  le  parenchyme 
hépatique  a  été  frappé  par  deux  affections  de  nature  et 
d'évolution  distinctes;  l'une,  qui  amenait  la  destruction 
lente  de  l'organe  par  néoformation  du  tissu  conjonclif  et 
l'infiltration  biliaire  des  cellules,  l'autre  qui  a  produit  une 
désorganisation  rapide  avec  les  lésions  anatomiques  ren- 
contrées fréquemment  dans  l'ictère  grave. 

La  sclérose  du  foie,  étudiée  à  un  faible  grossissement 
{obj.  1.  Verick),  montre  des  tractus  conjonctifs  plus  ou 
moins  abondants  suivant  les  préparations,  mais,  sur  la 
masse  générale  du  foie,  ils  prédominent  notablement.  Ils 
se  montrent  sous  la  forme  de  travées  irrésrulièrement  diri- 
gées,  entourant  en  certains  points  les  lobules  d'une  façon 
qui  rappelle  la  cirrhose  annulaire,  environnant  là  une 
masse  assez  grosse  de  tissu  hépatique,  ici  une  partie  beau- 
coup plus  petite.  Malgré  cette  apparence  de  distribution 
circulaire,  un  examen,  même  rapide,  permet  de  reconnaître 
qu'il  existe  une  différence  marquée  entre  ce  processus 
d'envahissement  conjonctif  et  celui  qui  se  montre  dans  la 
cirrhose  de  Laënnec.  Cette  dernière,  en  effet,  est  constituée 
par  des  bandes  fibreuses  qui  entourent  un  point  du  paren- 
chyme hépatique,  dans  un  anneau  d'épaisseur  régulière  et 
l'enserrent  dans  une  compression  méthodique;  ici.  au  con- 
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traire,  les  tractus  conjonctifs  qui  forment  des  ceintures 
présentent  une  épaisseur  non  uniforme,  ils  contiennent  çà 
et  là  des  renflements  conjonctifs  et  se  confondent  souvent 
avec  des  lobules,  de  sorte  au'à  l'examen  de  certaines 
coupes,  on  ne  voit  pas  de  démarcation  tranchée  entre  la 
partie  centrale  du  lobule  et  la  partie  moyenne  de  la  zone 
conjonctive.  Dans  ce  tissu,  disposé  en  bandes  ou  en  amas 
volumineux,  on  aperçoit  une  énorme  quantité  de  petites 
granulations  grisâtres,  disposées  en  séries  linéaires  dans  le 
sens  du  faisceau  conjonctif.  Examinées  à  un  fort  grossisse- 
ment, ces  traînées  de  poussière  granuleuse  paraissent 
constituées  par  des  résidus  de  cellules  hépatiques  fragmen- 
tées et  complètement  détruites;  c'est  là  le  processus  ana- 
tomique  parvenu  à  son  dernier  terme,  laissant  deviner  par 
sa  constitution  la  marche  de  la  lésion.  Il  est  facile,  en  effet, 
de  comprendre  que  la  sclérose  n'est  pas  venue  là  détruire 
le  parenchyme  en  l'entourant  d'un  cercle  qui  se  rétracte 
chaque  jour,  mais  que  la  prolifération  conjonctive  a  péné- 
tré dans  le  lobule  par  la  périphérie,  en  isolant  de  la  masse 
générale  un  certain  nombre  de  cellules  qui  ont  dégénéré,  et 
dont  on  ne  retrouve  plus  que  la  trace  sous  forme  de  traî- 
nées linéaires. 

Quand  on  cherche  à  s'orienter  dans  une  préparation,  il 
est  assez  difficile  de  le  faire  ;  en  effet,  la  veine  sus-hépatique 
est  impossible  à  reconnaître  et  la  destruction  de  quelques 
lobules,  ajoutée  à  Thyperplasic  lamineuse,a  rapproché  cer- 
tains espaces  portes  d'autres  espaces.  En  examinant  ces 
points,  on  reconnaît, au  milieu  de  la  prolifération  conjonc- 
tive, la  veine  porte  dont  le  calibre  est  conservé,  mais  dont 
les  parois  ont  subi,  en  beaucoup  de  points,  la  transformation 
fibreuse,  l'artère  qui  paraît  à  peu  près  saine  et  le  canal 
biliaire.  Celui-ci  présente  des  lésions  considérables;  ses 
parois  sont  extrêmement  épaissies,  ou  plutôt  elles  semblent 
être  sculptées  dans  une  gangue  conjonctive;  la  lumière  du 
conduit  est  presque  complètement  remplie  de  cellules  épi- 
théliales  proliférées,  et,  le  plus  souvent,  la  destruction  de 
répithélium  cylindrique  est  telle,  que  l'on  voit  se  détacher 
à  la  fois  et  s'écrouler  dons  la  cavité  du  canal  tout  un  pan 
de  la  muraille  épithéliale. 

Autour  du  canal  péril obulaire  et  dans  le  tissu  conjonctif 
qui  l'entoure,  on  voit  un  grand  nombre  de  canalicules 
biliaires,  reconnaissables  à  leur  épithélium  cylindrique 
dont  le  noyau  est  vivement  coloré  en  rouge  par  le  carmin- 
Certains  de  ces  canalicules  sont  coupés  en  travers,  d'au- 
tres en  long;  les  uns  sont  tapissés  par  des  cellules  cylin- 
driques, les  autres  sont  reniplis  de  cellules  détachées   et 
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affectent  quelque  apparence  moniliforme  ;  quelques-uns, 
que  la  préparation  permet  de  suivre  sur  une  assez  longue 
étendue,  ne  contiennent  qu'une  seule  rangée  de  cellules  cubi- 
ques disposées  bouta  bout.  Les  vaisseaux  biliaires  les  plus 
fins  se  remarquent,  surtout  à  la  périphérie  de  la  zone  con- 
jonctive, près  des  lobules  hépatiques;  parfois, ils  se  renflent 
tout  à  coup,  se  remplissent  d'une  grande  quantité  de  cel- 
lules ;  et  les  éléments  embryonnaires,  que  nous  avons  vu 
plus  haut  pénétrer  dans  le  lobule,  ne  i\ous  semblent  pas 
être  autre  chose  que  le  produit  de  l'inflammation  de  ces 
canalicules. 

Pour  résumer  cette  dernière  lésion  nous  dirons  :  déve- 
loppement et  inflammation  des  canalicules  biliaires,  catar- 
rhe avec  formation  nouvelle  de  cellules  qui  les  remplissent; 
d'où,  la  difficulté  et  même  l'impossibilité  de  l'écoulement 
de  la  bile,  ce  qui  nous  fait  comprendre  l'existence  de  ces 
pseudo-kystes  biliaires,  apparents  à  la  vue. 

Réflexions. — Les  conclusions  que  nous'désirons  tirer  de 
cette  observation  seront  succintes.  Il  n'est  pas  discutable 
que  le  groupe  symptomatique  que  nous  avons  observé  et  les 
lésions  du  foie  ne  ressemblent,  trait  pour  trait,  aux  cas  qui 
ont  servi  à  faire  connaître  la  cirrhose  hypertrophique  avec 
ictère,  ou, si  Ton  veut, la  cirrhose  biliaire.  Ses  phénomènes 
cliniques  y  sont  notés  ainsi  que  l'hypertrophie  du  foie,  car 
nous  tenons  à  faire  remarquer  que  le  poids  de  1800  gram- 
mes, bien  qu'il  soit  supérieur  à  la  normale,  ne  donne 
qu'une  idée  fausse  du  volume  que  le  foie  présentait  pen- 
dant la  vie.  Nous  avons  indiqué,  qu'à  l'autopsie,  l'organe 
hépatique  nous  avait  semblé  avoir  considérablement  dimi- 
nué de  volume,  puisqu'il  était  revenu  sous  les  fausses-côtes, 
et  cette  atrophie  tardive  nous  a  été  expliquée  par  les  lésions 
microscopiques  de  l'ictère  grave. 

D'un  autre  côté,  l'ascite  survenue  dans  les  derniers  jours, 
après  avoir  été  absente  pendant  5  ans  de  maladie,  ne  peut 
être  attribuée  à  la  gène  circulatoire  dans  le  système  porte; 
il  est  plus  simple  et  plus  vrai  de  la  rapporter  à  la  dyscrasie 
sanguine  qui  produisait  de  l'œdème  des  jambes,  et,  vraisem- 
blablement aussi,  a  la  présence  des  néoplasies  tuberculeu- 
ses dans  le  péritoine.  Enfin,  sans  insister  longuement  sur 
la  distribution  de  la  sclérose,  sur  le  catarrhe  des  vaisseaux 
biliaires  poussé  jusqu'à  l'obstruction  et  sur  ce  qu'on  a 
nommé  l'apoplexie  biliaire  en  amont  de  l'obstacle,  nous 
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indiquerons  que  les  lésions  du  parenchyme  hépatique 
n'ont  pas  été,  dans  le  cas  présent,  également  avancées  dans 
tous  les  points;  elles  ont  évolué  çà  et  là  pour  s'éteindre  et 
8e  réveiller  ailleurs,  et  cela  pourrait  peut-être  servir  à 
expliquer  les  périodes  successives  de  malaise  fébrile  et 
de  bien-être  qui  sont  notés  par  tous  les  auteurs  dans  la 
description  de  la  cirrhose  biliaire. 

M.  Hanot.  a  propos  de  ce  fait,  je  rappellerai  quelques 
caractères  que  je  considère  comme  typiques  de  la  maladie 
que  j'ai  décrite  sous  le  nom  de  cirrhose  hypertrophique 
SLvec  ictère^  car  il  m'a  paru  que  ma  description  primitive 
n'avait  pas  été  bien  comprise  par  tout  le  monde.  Il  s'agit 
d'un  ictère  chronique  qui  peut  durer  4  ou  5  ans  sans  alté- 
ration apparente  de  la  santé  générale.  On  peut  toujours 
constater,  pendant  la  plus  grande  partie  de  l'évolution  delà 
maladie,  une  augmentation  de  volume  du  foie  ;  mais  il 
n'est  pas  rare  qu'à  l'autopsie  on  trouve  un  foie  d'un  volume 
à  peu  près  normal  ;  dans  les  derniers  temps  de  la  vie,  à  la 
période  de  cachexie,  l'hypertrophie  diminue  quelquefois 
parce  qu'une  atrophie  jaune  aiguë  vient  terminer  la  scène. 
On  a  dit  que  l'ascite  manquait  dans  cette  maladie  :  cela 
est  vrai  pour  les  premières  périodes  de  la  maladie  ;  mais,  à 
la  fin,  elle  survient  presque  toujours.  L'épanchement  paraît 
de  nature  inflammatoire  et  dû  à  une  inflammation  péri- 
phérique ;  Frerichs  a  rapporté  un  cas  où  il  y  avait  du  pus 
dans  le  péritoine.  L'ictcre  n'est  pas  dû  à  l'oblitération  des 
gros  troncs  biliaires  qui  sont  libres  ;  mais  on  trouve  à  la 
périphérie  et  dans  le  parenchyme  de  petits  kystes  biliaires, 
dus  à  une  obstruction  siégeant  vers  les  radicules,  qui  cons- 
tate la  lésion  primordiale. 

M.  Du  Castel  fait  remarquer  que  la  pesée  est  un  mau- 
vais moyen  pour  indiquer  le  volume  du  foie  dans  la  cir- 
rhose hypertrophique,  car,  quand  le  tissu  conjonctif  est 
sclérosé,  la  densité  de  l'organe  augmente  et  le  foie  peut  pe- 
ser 1800  grammes,  comme  dans  le  cas  présent,  sans  être 
augmenté  de  volume;  il  faut  donner  en  même  temps  le 
poids  et  les  mesures. 

M.  Hanot.  Ce  poids  montre  bien  que  le  foie  n'est  pas 
atrophié  comme  il  peut  le  paraître. 
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M.  Landouzy  dit  que  les  granulations  d'apparence  fi- 
breuse que  l'on  voit  sur  le  péritoine  périhépatiquc  sont 
évidemment  dWigine  inflammatoire  et  qu'elles  viennent  à 
l'appui  de  Topinion  que  vient  d'émettre  M.  Hanotsur  la  na- 
ture de  l'épanchement. 

11.  Tnberevlose  des  trompes.  —  Péritonite  cossécntive;  par 

A.  Catla,  interne  provisoire. 

Martineau  Marthe,  22  ans,  domestique,  entre  le  9  février 
1881  dans  le  service  de  M.  le  D'  Robert  Moutard-Martin, 
(Hôpital  Cochin,  annexes). 

La  malade  ppésenrte  toutes  les  apparences  d'une  bonne 
santé»  On  ne  relève  dans  ses  antécédents  aucune  maladie 
grave.  Rien  à  noter  du  côté  de  ses  ascendants  ou  de  ses 
collatéraux.  Elle  entre  à  l'hôpital  pour  des  crises  nerveuses 
dont  elle  est  tourmeiitée  depuis  plusieurs  années  et  qui 
deviennent  plus  fréquentes  depuis  quelque  temps. 

On  note  chez  cette  malade  une  mobilité  excessive,  elle  est 
prise  à  certains  moments  de  phénomènes  d'extase  pendant 
une  demi-heure  au  moins,  chaque  fois.  Elle  est  prise  d'at- 
taques de  nerfs  de  moyenne  intensité,  d'aphonie.  L'appétit 
est  bizarre,  irrégulier,  capricieux  ;  en  un  mot  tous  les 
nympiômes  de  l'hystérie,  avec  un  état  général  assez  satis- 
faisant. 

Elle  reste  dans  le  service  pendant  deux  mois,  jusqu'au 
9  avril,  sans  avoir  présenté  de  phénomènes  autres  que  ceux 
que  nous  venons  d'énumérer.  A  cette  époque,  elle  est  prise 
tout-à-coup  de  saignements  de  nez,  de  diarrhée,  d'abatte- 
ment; la  peau  est  chaude,  humide.  Ces  phénomènes  font 
songer  tout  d'abord  à  une  fièvre  typhoï(^e,  rien  ne  manque 
au  tableau,  la  congestion  pulmonaire  se  révèle  par  des 
râles  humides  aux  deux  bases,  la  température  présente  les 
vacillations  de  la  fièvre  t\'phoïde,  rémission  matinale,  as- 
cension vespérale.  La  colonne  mercurielle  se  maintient 
entre  39°, 5  et  40**.  La  roséole  seule  fait  défaut,  on  ne  peut 
constater  qu'une  tache  d'un  aspect  douteux. 

Le  10,  la  malade  a  4  selles  diarrhéîques,  bilieuses.  La 
tache  adisparu,  l'abattement  paraît  moindre.  On  lui  pres- 
crit le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde.  Les  quatre  jours, 
suivants^  l'état  reste  le  même.  Les  règles  qui  devaient  ar- 
river ont  manqué,  la  malade  a  un  vomissement  le 
21  avril.— Les  jours  suivants,  les  vomissements  persistent  ; 
ils  sont  verdàtres,  se  font  sans  efforts  et  reviennent  fré- 
quemment. 

24  avriL  Le  ventre  est  balloné,  douloureux  à  la  pression^ 
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la  respiration  est  gênée,  on  ne  constate  pas  d'ascitc.  L'inap- 
X3étence  est  absolue,  les  urines  sont  très  rares,  très  chargées, 
lia  malade  prétend  ne  pas  avoir  uriné  depuis  plusieurs 
jours.  On  ne  retire  avec  la  sonde  que  quelques  gouttes 
d'une  nriue  très  rouge. 

Les  jours  suivants,  l'état  de  la  malade  ne  fait  qu'empirer, 
le»  douleurs  abdominales  deviennent  plus  vives,  le  météo- 
risme  augmente,  on  voit  se  dessiner  sous  la  peau,  dans  la 
région  du  flanc  gauche,  le  réseau  veineux  sous-cutané  ;  le 
vâotre  donne  à  la  palpation  une  sensation  de  mollesse  et  de 
résistance  toute  spéciale.  La  paroi  déprimée  est  comme 
élastique,  on  ne  sent  pas  les  anses  intestinales. 

ISmai.  Lamatade  a  eu  du  délire  dan&la  nuit;  La  maî- 
gceur  a  fait  des  progrès  rapides,,  les  joues  se  ereusent,  le 
coxpss'émacie  à  mesure  que  le  rentre  augmente  de  volume. 

La  malade  ne  prend  aucune  nourriture ,  elle  est  tour- 
nœntéepardes  vomissements  incessants,  porracé»  et  par 
une' diarrhée  continuelle.  On  constate,  le  11  mai,  une  lé- 
gère teinte 'subietérique  des  conjonctives.  Les  accidents 
s'aggravent,  il  survient  du  délire  la  nuit,  et  la  malade 
meurt  le  18  mai.  dans  le  collapsus,  après  quarante  jours  de 
maladie. 

Autopsie  faite  le  20  mai,  36  heures  après  la  mort.  —  Le 
corps  est  bien  conservé,  on  a  de  la  peine  à  détacher  la  paroi 
abdominale  du  grand  épiploon  avec  lequel  elle  est  unie  par 
■des  adhérences  nombreuses.  Le  grand  épiploon  est  épaissi, 
gpfflàtre,  vascularisé  par  places,  on  remarque  un  certain 
nombre  de  granulations  disséminées  sur  toute  son  étendue: 
il  adhère  aux.  parois  du  petit  bassin  par  son  bord  inférieur 
et  aux  flancs  par  ses  bords  latéraux»  On  constate  à  ce  niveau 
des  fausses  membranes  épaisses,  blanchâtres,  reliant  les 
anses  intestinales  à  la  paroi  abdominale.  Le  péritoine  pa- 
riétal est  épaissi  au  niveau  des  flancs. 

Lorsque  l'on  a  enlevé  le  grand  épiploon,  les  anses  intes- 
tinales apparaissent  considérablement  distendues,  vides. 
On  remarque  sur  leur  surface  une  quantité  innombrable  de 
granulations  claires,  de  2  millimètres  de  diamètre  environ. 
Le  diaphragme  est  fortement  repoussé  du  côté  da4a  poi- 
trine. La  cavité  thoracique  est  réduite  à  des  dimensions 
très  minimes,  les  poumons  sont  ramassés,  la  hauteur  de  la 
cavité  ne  mesure  pas  15  centimètres.  Partout  on  remarque 
des  adhérences  et  de  la  vascularisation  de  la  séreuse  péri- 
tonéaler  c'est  ainsi  que  Ton  observe  des  adhérences  du  pé- 
ritoine avec  le  foie  dans  presque  toute  l'étendue  de  ce  vis- 
cère; lorsqu'on  est  parvenu  à  décortiquer  le  foie,  il  se  pré- 
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sente  avec  un  aspect  jaune-cire  uniforme,  son  volume  est 
considérablement  augmenté,  il  pèse  2620  grammes.  A  la 
coupe,  il  présente  tous  les  caractères  du  foie  gras,  le  tissu 
en  est  peu  résistant,  les  vaisseaux  forment  la  seule  partie 
résistante  que  Ton  y  rencontre.  La  vésicule  ne  contient  pas 
débile. 

Le  péritoine  pelvien  est  remplacé  par  une  couche  épaisse 
de  fausses  membranes  grises,  lardacées,  recouvrant  tous  les 
organes  contenus  dans  le  petit  bassin.  Le  cul-de-sac  uté- 
rin contient  quelques  détritus  membraneux  grisâtres,  Tas- 
cite  est  peu  abondante,  le  liquide  est  jaune*citrin,  un  peu 
louche. 

La  vessie  est  saine,  on  remarque  quelques  arborisations 
vasculaires  sur  sa  muqueuse.  L'utérus  est  également  sain 
et  de  volume  normal  ;  sa  muqueuse  ne  présente  pas  de 
lésions. 

Les  ligaments  larges  sont  épaissis,  Vovaire  ne  présente 
aucune  lésion  à  la  coupe;  il  est  entouré  d'une  coque  fibreuse 
blanchâtre  d'un  millimètre  d'épaisseur,  assez  résistante. 
Les  trompes  sont  augmentées  de  volume,  de  même  que  le 
pavillon  ;  ces  conduits  sont  difficilement  reconnaissables 
au  milieu  des  fausses  membranes  gris-rougeâtre  qui  les 
enveloppent;  à  la  coupe,  les  trompes  présentent  une  appa- 
rence tlexueuse,  leur  diamètre  atteint  6  millimètres,  leur 
cavité  est  remplie  d'un  magma  caséeux,  il  en  est  de  même 
du  pavillon. 

Les  poumons  sont  petits,  mais  sains  ;  la  moitié  antérieure 
est  décolorée  ;  en  arrière,  ils  présentent  un  aspect  bleu-ar- 
doisé, à  ce  [niveau,  la  congestion  est  plus  marquée.  Les 
plèvres  présentent  quelques  points  d'adhérence. 

Le  cœur  est  de  volume  normal,  les  parois  sont  peu 
épaisses  et  flasques.  Les  orifices  ne  présentent  aucune 
lésion.  Les  méninges  sont  saines,  la  substance  cérébrale 
est  ferme  et  absolument  saine. 

Réflexions.  —  C'est  donc  un  nouveau  cas  de  tubercu- 
lose génitale  avec  péritonite  consécutive  à  ajouter  à  ceux 
connus  depuis  les  travaux  de  MM.  Bernutz  et  Brouardel. 
Nous  insistons  sur  ce  fait,  parce  qu'il  est  en  opposition  avec 
la  loi  formulée  par  Louis. 

Cette  malade,  atteinte  d'une  tuberculose  des  trompes,  a 
succombé  en  effet  à  l'extension  de  l'inflammation  du  péri- 
toine sans  que  les  poumons  pas  plus  que  les  autres  organes 
aient  présenté  aucune  des  lésions  dues  à  cette  diathèse. 
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12.  Aortite  d* origine  alcoolique. —Anèvrysme  de  la  crosse 
aortique;  par  A.  Petit,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Bennett  (Samuel),  âgé  de  58  ans,  entrepre- 
neur, est  entré  le  4  mai  1881,  salle  Saint- Jean,  lit  n"  15,  à 
rhôpital  Beaujon,  service  de  M.  Féréol. 

On  ne  relève,  dans  les  antécédents  héréditaires  de  cet 
homme,  qu'une  affection  cardiaque  à  laquelle  sa  mère 
aurait  succombé.  Son  père,  âgé  de  95  ans,  est  encore  vivant 
et  possède  une  bonne  santé. 

Le  malade,  d'origine  anglaise,  n'a  jamais  eu  d  affection 
grave  ;  pas  de  scarlatine  dans  Tenfance,  jamais  de  rhuma- 
tisme. Il  n'est  pas  syphilitique.  Il  avoue  des  habitudes 
alcooliques  anciennes,  auxquelles  il  aurait  renoncé  depuis 
plusieurs  années.  Il  jouissait  d'une  excellente  santé  habi- 
tuelle lorsqu'il  fut  pris,  il  y  a  trois  ans  environ,  d'une  bron- 
chite qui  persista  longtemps  et  à  la  suite  de  laquelle  il  con- 
serva un  peu  d'essoufflement.  Vers  la  même  époque,  un 
jour  qu'il  courait  pour  rejoindre  une  voiture,  il  ressentit 
tout  à  coup  une  violente  douleur  à  la  région  précordiale, 
avec  palpitations  et  imminence  de  suffocation  qui  l'obli- 
gèrent à  s'asseoir  à  terre.  A  partir  de  ce  moment,  la  toux  et 
l'essoufflement  augmentèrent  et  devinrent  permanents, 
sans  pourtant  l'obliger  à  renoncera  ses  occupations;  l'ex- 
pectoration était  presque  nulle. 

Pendant  les  froids  rigoureux  de  l'hiver  de  1880-81,  le  ma- 
lade constata  une  sensible  aggravation  de  son  état  de  ma- 
laise habituel  ;  lascension  des  escaliers  lui  devint  pénible, 
ainsi  que  toute  marche  rapide  ou  un  peu  prolongée.  Il 
éprouvait  fréquemment  des  douleurs  assez  vives  dans 
la  poitrine.  L'état  général  se  maintenait  néanmoins  satis- 
faisant; l'appétit  était  bon,  les  digestions  faciles.  Pas 
d'œdème  des  membres  inférieurs.  Tous  les  symptômes 
continuèrent  à  s'aggraver,  et,  le  4  mai,  le  malade  sollicitait 
son  admission  à  l'hôpital  Beaujon. 

4  mai.  Etat  actuel.  Le  malade  a  le  visage  pâle,  les  yeux 
saillants;  il  est  fortement  musclé  et  ne  parait  pas  amaigri. 
Il  ne  peut  rester  dans  le  décubitus  horizontal  sans  être  pris 
d'accès  d'étouffement  et  de  palpitations,  aussi,  garde-t-il  la 
position  assise.  Il  se  plaint  d'une  douleur  sourde  rétro-ster- 
nale,  qui,  par  moments,  s'exaspère  et  devient  très  pénible. 
Les  jambes,  les  cuisses  et  le  scrotum  sont  le  siège  d'une 
œdème  d'intensité  moyenne,  dont  le  début  remonte  à  un 
mois  environ.  Pas  d'ascite  appréciable. 

L'apyrexie  est  totale.  L'appétit  a  presque  entièrement  dis- 
Soc.  Anat.  23 
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paru  ;  il  n'y  a  pas  de  vomissements.  On  ne  constate  aucun 
symptôme  de  dysphagie.  Le  foie  n'est  pas  volumineux;  pas^ 
d'ictère.  La  rate  semble  normale.  Les  urines  sont  peu  abon- 
dantes, mais  claires  et  limpides  ;  elles  ne  contiennent  pas. 
d'albumine. 

La  dyspnée  se  montre  rapidement  dès  que  le  malade 
parle  ou  fait  quelque  effort;  l'expiration  est  alors  bruyante 
et  semble  se  produire  comme  par  une  sorte  de  détente  ;  la 
toux  est  rare;  Texpectoration  muqueuse,  peu  abondante.. 
La  voix  est  voilée,  mais  non  rauque  et  bitonale. 

La  percussion  permet  de  constater  un  peu  d'exagération 
de  la  sonorité  pulmonaire  qui  masque  en  grande  partie  la 
matité  précordiale  en  avant.  La  matité  semble  au  contraire 
augmentée  au  niveau  du  médiastin  postérieur.  A  l'auscul- 
tation du  poumon, 'on  entend  une  inspiration  légèrement 
soufflante  en  plusieurs  points  et  quelques  râles  sous-crépi- 
t:vnts  disséminés  aux  deux  bases. 

A  l'examen  de  la  région  précordiale,  on  distingue  un 
léger  mouvement  d'expansion,  isochrone  à  la  systole  car- 
diaque ;  au  niveau  du  deuxième  espace  synchondro-sternal 
droit,  on  perçoit  en  appliquant  la  main  en  ce  point  un  fré- 
missement cataire  systolique  peu  intense. 

L'auscultation  révèle,  à  la  base,  au  niveau  du  foyer  aor- 
tique,  un  souffle  rude  avec  bruit  de  piaulement  qui  couvre 
le  premier  bruit  du  cœur  et  se  propage  dans  les  vaisseaux 
du  cou,  et  un  deuxième  souffle  doux,  aspiratif,  se  propa- 
geant le  long  du  bord  droit  du  sternum  et  se  produisant  au 
second  temps.  Au  niveau  de  la  pointe,  on  ne  constate  qu'un 
retentissement  affaibli  des  bruits  de  la  base. 

Le  pouls  est  fort,  bondissant,  sensiblement  égal  des  deux 
côtés.  Dans  la  crurale,  on  ne  constate  que  de  façon  très 
douteuse  le  double  souffle  crural  de  Durosiez. 

En  présence  de  ces  symptômes,  on  porta  le  diagnostic  de 
rétrécissement  et  insuffisance  aortique  avec  légère  dilata- 
tion de  l'aorte.  Il  n'y  avait  ni  douleurs  névralgiques  irra- 
diées, ni  troubles  oculo-pupillaires  ;  l'absence  de  dysphagie 
et  de  raucité  de  la  voix  avait  été  notée. 

En  dépit  du  traitement  institué,  les  symptômes  s'aggra- 
vèrent progressivement  ;  la  dyspnée,  les  palpitations  aug- 
mentèrent ;  l'affaiblissement  fit  des  progrès  rapides  et  le 
malade  mourut  le  10  mai,  après  avoir  expectoré  pendant 
deux  jours  des  crachats  hémoptoïques. 

Autopsie,  28  heures  après  la  mort.  —  Pas  d'épanche- 
ment  ni  d'adhérences  pleurales,  si  ce  n'est  au  niveau  du 
sommet  gauche  et  de  la  plèvre  médiastine.  Le  tissu  cellu- 
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laire  du  médiastin  semble  condensé,  lardacé,  tous  les 
organes  qu41  enveloppe  sont  englobés  dans  cette  gangue 
résistante.  Les  ganglions  sont  volumineux.  Les  poumons 
sont  emphysémateux,  surtout  au  niveau  de  leurs  bords  an- 
térieurs ;  aux  deux  bases,  en  arrière,  splénisation  peu  éten- 
due. Pas  d'infarctus.  Environ  trois  à  quatre  cuillerées  do 
liquide  séro-sanguinolent  dans  le  péricarde.  Plaques  lai- 
teuses sur  le  feuillet  viscéral. 

Le  cœur  est  notablement  hypertrophié,  globuleux  (circon- 
férence à  la  base  :  38  cent.,  5  ;  hauteur  16  cent.)  L'augmen- 
tation de  volume  porte  sur  le  ventricule  gauche  ;  les  parois, 
à  la  coupe,  sont  très  épaissies,  mais  n'offrent  aucune  trace 
de  dégénérescence  du  myocarde  L'orifice  mitral  semble 
dilaté  ;  la  valvule  offre  quelques  plaques  athéromateuses  ; 
elle  est  insuffisante.  La  valvule  tricuspide  parait  saine, 
ainsi  que  l'orifice  pulmonaire.  L'orifice  aortique  est  nota- 
blement dilaté,  les  valvules  sigmoïdes  sont  assez  souples, 
bien  qu 'athéromateuses,  et  l'insuffisance  est  relativement 
peu  considérable.  L'aorte  thoracique,  après  dissection,  se 
montre  dilatée  sur  toute  son  étendue  ;  elle  offre  dans  sa 
partie  moyenne  dix  centimètres  environ  de  diamètre.  Cette 
dilatation  anévrysmale  est  surtout  marquée  au  niveau 
du  point  où  l'aorte  s'accole  à  la  quatrième  vertèbre  dorsale  : 
les  trois  vertèbres  suivantes  sont  érodées,  creusées  sur  une 
profondeur  d'un  centimètre  et  demi  environ,  et  la  paroi  de 
la  poche  sanguine  est  intimement  adhérente  au  tissu 
osseux.  Immédiatement  au-dessous,  l'anévrysme  se  rétré- 
cit brusquement,  formant  une  sorte  de  cul-de*sac  dans 
lequel  s'abouche  la  portion  terminale  de  l'aorte  thoracique. 
Les  collatérales  ne  sont  pas  dilatées. 

A  l'ouverture  de  l'anévrysme,  on  constate  qu'il  ne  ren- 
'  ferme  que  des  caillots  cruoriques  et  que  les  parois  sont  le 
siège  d'une  dégénérescence  athéromateuse  ancienne  avec 
érosions  multiples,  plaques  gélatineuses  et  coloration  gêné- 
Taie  rouge-vineux  symptomatiques  d'une  aortite  intense. 
Les  orifices  des  collatérales  sont  peu  déformés.  On  cons- 
tate, sur  la  paroi  postérieure,  deux  petites  dépressions 
ampullaires  du  volume  d'une  noisette  et  qui  sont  remplies 
de  caillots  feuilletés.  Une  troisième,  plus  considérable, 
offre  le  volume  d'une  grosse  noix  et  s'est  creusée  une  loge 
dans  le  sommet  du  poumon  gauche,  dont  le  tissu  condense 
lui  adhère  peu  intimement.  8a  cavité,  qui  communique 
avec  celle  de  l'anévrysme  par  un  orifice  rétréci,  est  entière- 
ment comblée  par  des  caillots  fibriueux  stratifiés.  La  plu- 
part des  grosses  artères  sont  athéromateuses. 

L'œsophage,  la  trachée,  la  bronche  gauche,  le  récurrent 
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Be  sont  pas  comprimés.  Le  foie  est  légèrement  gros  de 
volume;  les  reins^  congestionnés,  n'offrent  à  Toeil  nu 
aucune  lésion  marquée.  La  rate  est  normale. 

13.  Bndocardite  végétante^  —  Rétrécissement  et  insuffi- 
sance aortiques;  par  A.  Pbtit,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Hervois  (Paul),  âgé  de  22  ans, charretier,  est 
entré  le  23  mars  1881,  salle  Saint-Jean,  lit  n®  16,  hôpital 
Beaujon,  service  de  M.  Féréol. 

Les  parents  de  ce  malade  sont  vivants  et  d'une  bonne 
santé  habituelle,  ainsi  que  ses  frères  et  sœurs. 

Lui-même  n'a  jamais  eu,  jusqu'ici,  de  maladie  grave; 
jamais  de  rhumatisme  ni  de  scarlatine;  il  n'a  pas  eu  decho- 
rée.  Il  a  eu  à  diverses  reprises  des  bronchites  peu  intenses 
et  de  courte  durée. 

Il  y  a  dix-huit  mois,  il  quitta  son  métier  ordinaire  pour 
faire  le  service  militaire.  Etant  au  régiment,  il  éprouva,  ily 
a  environ  huit  mois,  des  palpitations  de  cœur,  d'abord  peu 
intenses,  mais  qui  peu  à  peu  augmentèrent  de  violence  et 
s'accompagnèrent  d'une  sensation  d'essoufflement  et  d'op- 
pression. Ce  furent  les  seuls  troubles  fonctionnels  qu'il 
ressentit,  avec  un  peu  de  toux  habituelle:  les  fonctions  dî- 
gestives  restèrent  normales;  pas  de  céphalalgie,  pas  de 
douleurs  thoraciques  vives,  pas  d'œdème  des  jambes.  Re- 
connu malade  par  le  médecin  de  son  régiment,  il  fut  ré- 
formé au  commencement  du  mois  de  mars. 

Il  rentra  chez  lui  et  reprit  ses  occupations,  mais  les  pal- 
pitations et  l'essouHement  augmentèrent,  la  toux  devint 
plus  fréquente  et  les  forces  diminuèrent.  Il  éprouvait  quel- 
ques vertiges  lorsqu'il  se  penchait  brusquement  en  avant 
ou  se  relevait  rapidement  ;  la  nuit,  il  entendait  dans  ses 
oreilles  l'écho  des  battements  de  son  cœur  et  le  sommeil 
devint  presque  impossible, 

Il  se  décida  à  entrer  à  l'hôpital  Beaujon  le  23  mars  1881. 
Le  faciès  est  pâle,  jaunâtre,  décoloré,  sans  offrir  de  teinte 
ictérique.  Les  veines  de  la  face  et  du  cou  ne  font  aucune 
saillie,  tandis  qu'on  constate  non  seulement  à  la  région 
cervicale,  mais  au  niveau  des  poignets  «  des  mains,  des 
aines,  etc.,  des  battements  artériels  visibles  à  l'œil. 

Le  malade  paraît  essoufflé,  il  a  une  toux  assez  fréquente, 
mais  sans  expectoration  notable,  il  se  plaint  de  palpita- 
tions ;  l'appétit  est  assez  bien  conservé,  pas  de  vomisse- 
ments, pas  de  diarrhée.  Rien  aux  organes  génitaux.  Pas 
d'œdème  des  membres  inférieurs. 
Les  fonctions  urinaires  semblent  normales,  cependant,  il 
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accuse  une  diminution  dans  la  quantité  d'urine  rendue; 
l'urine  est  rare,  foncée,  pas  d'albumine. 

A  Texamen  méthodique  de  la  région  précordiale,  on 
constate  à  la  palpation  des  battements  énergiques  et  fré- 
quents, accompagnés  d'un  frémissement  cataire  systolique, 
de  moyenne  intensité,  au-dessus  du  mamelon.  La  pointe 
du  cœur  bat  dans  le  sixième  espace  intercostal,  sur  la  ligne 
mamelonnaire.  À  la  percussion,  la  matité  cardiaque  ne 
semble  pas  augmentée.  A  Tauscultation,  on  constate  :  à  la 
pointe,  un  souffle  systolique,  doux ,  dont  le  maximum 
semble  situé  entre  le  mamelon  et  Tappendice  xyphoïde;  en 
ce  point,  on  entend  également  un  bruit  de  galop  assez  net. 
A  labase,  au  niveau  des  deuxième  et  troisième  espaces  in- 
tercostaux droits,  le  long  du  bord  du  sternum,  un  souffle 
assez  rude  coïncidant  avec  la  systole,  tandis  que  le  second 
bruit  semble  plus  éclatant  qu'à  l'état  normal. 

La  percussion  au  niveau  du  médiastin  et  des  poumons 
ne  révèle  rien  d'anormal.  L'auscultation  fait  entendre  aux 
deux  bases,  en  arrière,  quelques  râles  sous-crépitants  fins, 
et,  en  divers  points,  surtout  en  avant,  un  peu  d'inspira- 
tion humée  d'emphysème  pulmonaire. 

Le  pouls  radial  est  bondissant,  fort,  visible  à  l'œil;  lors- 
qu'on élève  le  bras  du  malade,  il  présente  très  nettement 
les  caractères  du  pouls  de|Corrigan.  Au  sphygmographe,  il 
donne  une  ascension  brusque,  verticale,  avec  unlégercro- 
chet  suivi  encore  d'une  courte  ascension  oblique;  la  des- 
cente n'offre  aucune  trace  de  dicrotisme  ;  il  n'y  a  pas  de 
plateau.  Les  battements  des  carotides  sont  visibles  à  dis- 
tance ;  on  constate  dans  la  crurale  le  double  souffle  inter- 
mittent de  Durosiez.  Le  foie  dépasse  le  rebord  costal  de 
près  de  deux  travers  de  doigts,  mais  semble  plutôt  abaissé 
qu'augmenté  de  volume;  la  matité  de  la  région  spléniqua 
paraît  un  peu  plus  étendue  qu'à  l'état  normal. 

Même  état  jusque  dans  les  premiers  jours  d'avril  ;  à  ce 
moment,  se  montraient  des  vomissements  alimentaires  fré- 
quemment renouvelés,  avec  douleur  spontanée  à  la  région 
epigastrique;  la  dyspnée  et  la  toux  augmentent  notable- 
ment, et,  lorsque  les  efforts  de  vomissement  se  produisent, 
il  y  a  de  véritables  accès  de  suffocation. 

7  avril.  Point  de  côté  assez  violent  à  droite  ;  pas  de  si- 
gnes stéthoscopiques  de  pleurésie;  sonorité  légèrement  di- 
minuée, râles  sous-crépitants  nombreux  aux  deux  bases« 
Un  peu  d'œdème  des  jambes.  Urines  rares,  foncées,  paa 
d'albumine. 

8  avril.  Légère  teinte  ictérique  des  conjonctives;  la  per- 
cussion du  foie  ne  révèle  aucune  modification  nouvelle 
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dans  son  volume;  il  est  légèrement  douloureux  à  la^  preB- 
sion.  Amaigrissement  rapide;  le  souffle  cardiaque  de  la 
base  semble  moins  intense,  tandis  que  celui  de  la  pointe 
est  manifestement  plus  fort. 

9  SLvriL  Vomissements  répétés,  dyspnée  toujours  crois- 
sante; rœdème  des  membres  inférieurs  remonte  jusqu'à  la 
partie  moyenne  des  cuisses.  Céphalalgie  intense;  léger  de^ 
gré  d'exophthalmie;  le  soir,  le  malade  a  une  syncope  d'en- 
viron vingt  minutes. 

10  avril.  Le  pouls  est  faible,  mais  régulier,  les  batte- 
ments du  cœur  sont  moins  forts;  la  dyspnée  est  considé- 
rable; le  faciès  est  pâle,  légèrement  cyanique.  Nouvelle 
syncope  déterminée  par  un  vomissement.  Vers  11  heures 
du  matin,  le  malade  éprouve  un  peu  de  mieux;  il  demande 
à  s'asseoir  dans  un  fauteuil.  A  midi,  nouveau  vomissement 
à  la  suite  duquel  le  malade  meurt  dans  une  syncope. 

AUTioPSîE,  le  12  avril,  45  heures  après  la  mort. — A  l'ouver- 
ture du  thorax,  quelques  adhérences  d'aspect  gélatiniforme 
des  deux  feuillets  de  la  plèvre  droite,  épanchement  séreux 
minime  (150  grammes  environ);  plèvre  gauche  saine. 

Les  poitmo/is  sont  congestionnés  dans  leur  partie  infé- 
rieure, principalement  en  deux  ou  trois  nodules  de  forme 
pyramidale  dont  la  coupe  noirâtre  et  granuleuse  rappelle 
celle  de  l'infarctus  hémoptoïque.  Péricarde  sain,  pas  d'é- 
panchement.  Le  cœur  droit  est  légèrement  dilaté;  la  val- 
vule tricuspide  et  l'artère  pulmonaire  sont  saines. 

Le  ventricule  gauche  est  hypertrophié.  On  constate  à  To- 
rifîce  aortique  des  végétations  en  chou-fleur  siégeant  sur 
lès  valvules  sigmoïdes  et  rétrécissant  d'une  feçon  très 
notable  la  lumière  du  vaisseau,  qui  est  réduite  à  une  fente 
étôilée  très  irrégulièro.  La  valve  de  la  mitrale  contiguê  à 
Torifice  aortique  présente  sur  la  face  ventriculairede  petites 
végétations  analogues,  circonscrivant  une  ulcération  de  3 
millimètres  de  diamètre,  et  dont  le  bord  n'est  formé  que 
par  une  mince  lamelle  translucide.  La  valvule  mitrale,  assez 
souple  dans  son  ensemble,  ne  paraît  pas  insuffisante. 

La  crosse  de  l'aorte  à  l'union  de  sa  première  et  de  sa  se- 
conde portion,  au-dessus  de  l'origine  du  tronc  brachio-cé- 
phalique,  offre  une  dilatation  fusiforme  du  volume  d'un 
œuf  de  pigeon.  En  incisant  le  vaisseau,  on  aperçoit  les  vé- 
gétations polypiformes  des  sigmoides  qui  font  saillie  du 
oôlé  de  Tartèreileur  extrémité  libre  semble  ulcérée  en  plu- 
sieurs points.  A  l'épreuve  de  l'eau,  les  valvules  aortiques 
sont  riianifestemeet  insuffisantes.  L'orifice  des  artères  co- 
rDnatres  n'est  ni  déformé  ni  oblitéré.  -  -'  • 
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Dans  la  cavité  abdominale,  environ  500  grammes  de  li- 
quide aortîque  jaune  ambré  dans  lequel  flottent  de  nom- 
breux flocons  fibrineux. 

hefoie,  d'aspect  muscade,  est  peu  augmenté  de  volume; 
son  poids  est  de  1680  grammes.  La  rate,  volumineuse,  pèse 
^20  grammes;  elle  offre  des  traces  de  périsplénite.  Les  reins 
<ïongestionnés  présentent  un  épaîssissement  notable  de  la 
capsule  fibreuse.  Pas  d'infarctus. 

Méninges  infiltrées  de  sérosité.  Cerveau  sainj;  pas  d'hy- 
dropisie  ventriculaire. 

Réflexions.  —  Il  est  intéressant  de  comparer  les  signes 
constatés  par  l'auscultation  de  la  région  précordiale  avec 
ceux  que  fournissait  l'examen  des  troubles  fonctionnels  chez 
ce  malade.  En  effet,  l'insuffîsance  aortîque  décelée  pendant 
la  vie  par  les  symptômes  généraux,  le  pouls,  le  double 
souffle  artériel  et  constatée  d'une  façon  formelle  après  la 
mort,  n'a,  à  aucun  moment^  donné  lieu  à  un  souffle  du 
second  temps,  soit  de  la  base,  soit  même  de  la  pointe,  sui- 
vant une  anomalie  parfois  signalée.  Plusieurs  médecins 
ont  examiné  le  malade,  chaque  jour,  M.  Féréol  et  les  élèves 
du  service  l'ont  ausculté  avec  soin,  et  jamaison  n'a  constaté 
de  souffle  cardiaque  d'insuffisance  aortîque.  Le  souffle  de 
la  pointe  du  premier  temps,  interprété  pendant  la  vie  par  le 
diagnostic  d'insuffisance  mitrale,  pourrait  prêter  à  discus- 
sion, puisque  la  valvule  auriculo-ventriculaire  gauche, 
bien  qu'atteinte  par  les  lésions  de  l'endocardite  végétante 
ulcéreuse,  n'a  point  paru  insuffisante  à  l'autopsie.  C'est  là 
un  exemple  de  plus  de  la  difficulté  que  Ton  peut  rencontrer 
lorsque  l'on  veut  porter  le  diagnostic  d'une  affection  car* 
diaque  par  les  seuls  signes  que  fournit  l'examen  métho- 
-dique  de  la  région  précordiale. 


14.   Hémicliox*ée   sans  hémianesthésie;  par  L.  Galliard^ 

interne  des  hôpitaux. 

M™"  Daboucourt,  76  ans,  journalière,  entre  le  27  avril 
1881  dans  le  service  de  M.  Millard,  à  Beaujon,  salle 
Sainte-Marthe,  n»  8.  Elle  prétend  être  d'une  bonne  santé 
habituelle,  mais  nerveuse  et  excitable.  Le  25  avril,  à  deux 
heures  de  l'après-midi,  elle  a  été  prise  brusquement  de  ver- 
tige, mais  sans  perte  de  connaissance;  peu  après,  les  mem- 
bres du  côté  droit  se  sont  refusés  à  tout  mouvement  volon- 


360  MAI  1881. 

taire,  mais  elle  s'est  aperçue  qu'ils  étaient  animés  malgré 
elle  de  contractions  brusques  et  capricieuses. 

Au  moment  de  l'entrée,  la  malade  répond  aux  questions 
qu'on  lui  pose,  mais  il  y  a  parfois  une  certaine  incohérence 
dans  ses  paroles.  L'hémiplégie  droite  est  légère,  la  marche 
est  possible,  la  pointe  du  pied  droit  est  seulement  traînée 
sur  le  sol,  le  membre  supérieur  a  peu  'de  force.  Des  deux 
côtés,  la  sensibilité  générale  et  spéciale  est  parfaitement 
conservée.  Mouvements  choréiques  très  nets  des  membres 
du  côté  droit.  M.  Millard  signale  immédiatement  l'anoma- 
lie de  cette  dissociation  des  deux  phénomènes  cliniques, 
hémichorée  ethémianesthésie.  Au  cœur,  pas  de  bruit  mor- 
hide  appréciable. 

29  avril.  Les  mouvements  choréiques  augmentent.  La 
malade  est  fort  agitée  ;  chloral  et  morphine. 

2  mai.  Mêmes  phénomènes.  La  malade  s'affaiblit  et  garde 
maintenant  le  lit.  On  constate  encore  l'hémiplégie  droite 
occupant  les  membres,  et,  de  plus,  de  l'hémiplégie  faciale 
du  même  côté. Toujours  absence  complète  d'hémianesthésie. 

6  mai.  Rotation  de  la  tête  à  gauche;  l'intelligence  fait 
complètement  défaut.  Les  frottements  répétés  au  coude 
droit  ont  déterminé  la  production  d'une  eschare  assez  pro- 
fonde. Morphine  et  chloral  continués  pour  obtenir  un  peu 
de  calme. 

9  mai.  La  malade  tombe  dans  le  coma,  respiration  ster- 
toreuse,  bruyante,  pouls,  112.  Les  mouvements  persistent, 
mais  avec  moins  de  vigueur  aux  membres  du  côté  droit. 

lOmai.  Mort. 

Autopsie,  faite  le  11  mai. — Cœur.  Surcharge  graisseuse, 
consistance  normale  du  muscle  cardiaque  ;  légère  hyper- 
trophie du  ventricule  gauche;  les  valvules  aortiques  ont 
leur  forme  habituelle,  mais  sont  considérablement  épaissis 
par  rathérome,pas  d'insuffisance.  Epaississement  des  bords 
de  la  valvule  mitrale  qui  a  ses  insertions  bien  conservées. 
Dans  l'aorte,  quelques  plaques  jaunâtres  légèrement  sail- 
lantes, sans  ulcération,  sans  dépôt  calcaire. 

Poumons.  Les  deux  bases  sont  congestionnées. 

Reins.  Surface  un  peu  inégale,  mais  décortication  pos- 
sible; légère  dilatation  avec  epaississement  pariétal  des  ar- 
térioles.  —  Foie.  Volume  et  consistance  normaux;  un  peu 
de  congestion  du  système  des  veines  sus-hépatiques.  Rien 
à  noter  du  côté  du  pancréas  et  de  la  rate.  L'estomac  et  l'in- 
testin n'offrent  aucune  lésion. 

Cerveau.  On  remarque,  sur  l'hexagone  de  Willis  et  sur 
les  troncs  qui  en  partent,  quelques  points  athéromateux, 
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mais  c'est  plutôt  du  côté  droit  qu'à  gauche.  L'organe  n'est 
modifié  extérieurement  ni  dans  sa  forme,  ni  dans  sa  consis- 
tance; les  enveloppes  n'offrent  pas  d'adhérence;  les  ventri- 
cules sont  normaux;  rien  dans  le  bulbe,  le  cervelet.  L'u- 
nique lésion  est  constituée  par  un  petit  foyer  hémorrhagique 
s:ros  comme  une  lentille,  siégeant  à  la  partie  postérieure  de 
la  capsule  interne,  du  côté  gauche,  tout  près  du  pédoncule. 
Danstoutesles  autres  parties,  dans  les  corps  opto-stri es,  dans 
l'écorce,  il  est  impossible  de  découvrir  la  moindre  altéra- 
tion. 

M.  DÉJERiNEfait  remarquer  que  les  coupes  verticales  sont 
insuffisantes  pour  donner  une  notion  complète  de  la  lésion 
et  qu'il  est  regrettable  que  la  pièce  n'ait  pas  été  présentée 
dans  un  état  qui  permît  une  étude  plus  minutieuse. 

M.  Landouzy  dit  que  le  fait  n'en  est  pas  moins  important 
au  point  de  vue  clinique. 

15.  Calcul  du  rein.  —  Phlegmon  périnéphrique  ;  parL.  Gal- 
LiARD»  interne  des  hôpitaux  et  Ribeton»  interne  provisoire. 

Ë.  Crété,61  ans, fruitière,  entrele  2avril  1881  dansleser- 
vice  de  M.  MiLLARD,à  Beaujon,  salle  Sainte-Marthe,  n°18. 

C'est  une  femme  très  grasse,  robuste,  qui  nie  toute  ma- 
ladie antécédente,  tout  écart  de  régime,  a  toujours  eu  des 
occupations  fatigantes.  Trois  enfants  morts  en  bas  âge.  Il  y 
a  deux  mois,  à  la  fin  de  janvier,  sans  cause  appréciable 
(elle  se  souvient  seulement  d'un  traumatisme  datant  de 
5 années),  elle  éprouve  delà  douleur  à  l'hypochondre  gau- 
che. Elle  n'a  pas  d'appétit,  commence  à  maigrir,  et  croit 
avoir  quelques  accès  de  fièvre.  Constipation  habituelle. 
Rien  de  notable  du  côté  des  urines. 

Au  moment  de  l'entrée,  elle  présente  un  teint  jaunâtre,  la 
langue  est  sèche.  Elle  se  plaint  d'une  douleur  limitée  à 
l'hypochondre  gauche,  sans  irradiations,  s'exaspérant  par 
les  mouvements  et  la  pression.  Pas  de  voussure  à  la  paroi 
abdominale,  pas  de  modification  du  tégument,le  seul  symp- 
tôme consiste  dans  un  léger  œdème  de  la  paroi.  L'explora- 
tion est  rendue  difficile  par  l'épaisseur  de  la  couche  grais- 
seuse, cependant,  en  pratiquant  le  palper  à  l'aide  des  deux 
mains,  on  a  parfois  une  sensation  de  fluctuation  profonde. 
M.  Millard  songe  alors  à  une  périnéphrite  dont  le  foyer  se 
prolongerait  en  avant  dans  l'hypochondre  gauche,  mais  11 
constate  que  les  urines  sont  restées  normales,  et  la  malade, 
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pressée  de  questions,  ne  peut  fournir  aucun  renseignement 
sur  l'état  antérieur  des  voies  urinaires  Elle  n'a  jamais  eu 
de  colique  néphrétique.  Rien  du  côté  des  poumons,  ni  du 
cœur.  Inappétence.  Cataplasmes  laudanisés,  huile  de  ricin. 

4  avril.  Un  frisson  ce  matin,  langue  sèche. 

9  avril.  Le  ventre  offre  une  rénitence  particulière  et  les 
parties  dures  sont  le  siège  de  douleurs  beaucoup  plus  vives 
qu'au  début;  la  région  lombaire  est  aussi  très  sensible;  la 
fluctuation  se  perçoit  plus  nettement  au  flanc.  Œdème  de 
la  paroi  et  de  tout  le  membre  inférieur  gauche. 

11  avril.  Ponction  avec  l'aspirateur  Potain  à  la  région 
lombaire.  On  obtient  25  grammes  de  liquide  rouge  foncé, 
mêlé  à  du  pus.  S.  T.  38*;  les  douleurs  sont  un  peu  cal- 
mées, l'état  s'améliore. 

12  avril.  T.  S?**.  La  matité  et  la  rénitence  persistent  jusque 
vers  la  région  iliaque.  S.  T.  38«. 

13  avril.  L'état  général  n'est  pas  modifié.  On  ne  trouve 
rien  de  spécial  dans  l'urine,  mais  les  douleurs  augmentent: 
la  fluctuation  au  flanc  gauche  est  toujours  obscure.  M.  Mil- 
lard  décide  néanmoins  l'intervention  chirurgicale  qui  pa- 
raît tous  les  jours  plus  nécessaire. 

14  avril.M.  Tillaux,  appelé  en  consultation, pratique  àla 
partie  externe  de  la  région  lombaire,  à  peu  de  distance  de 
la  crête  iliaque,  une  incision  longitudinale  de  cinq  centi- 
mètres. On  voit  s'écouler  1  litre  et  demi  de  liquide  puru- 
lent, en  partie  teinté  de  rouge.  Il  place  un  drain  dans  l'ou- 
verture et  prescrit  des  injections  phéniquées  deux  fois  par 
jour.  S.  T.  38*;  l'état  général  est  assez  bon. 

15  avril.  Le  ventre  cesse  d'être  douloureux  à  la  pression 
et  perd  sa  rénitence.  En  introduisant  ledoigt  dans  la  plaie, 
on  constate  qu'il  existe  une  vaste  poche  allongée  du  côté  de 
la  fosse  iliaque.  Pansement  phéniqué. 

20  avril.  Même  traitement.  Muguet.  La  température  ne 
s'élève  toujours  pas  au-dessus  de  38*  le  soir. 

22  avril.  Le  pus  a  une  certaine  fétidité  malgré  les  pré- 
cautions antiseptiques.  Il  est  abondant. 

27  avril.  Diarrhée;  les  bords  de  la  plaie  sont  pâles,  bla- 
fards; langue  sèche. 

29  avrit.  Rêvasseries,  subdelirium;  l'alimentation  devient 
difficile.  Inappétence.  Potion  de  Todd.  Café. 

6  mai.  Les  lavages  phéniqués  ont  été  continués.  Apy- 
rexie,  mais  Tétat  général  empire.  On  constate  que  la  poche 
de  l'abcès  n'a  aucune  tendance  à  din^inuer  d'étendue. 
Œdème  des  parois  abdominales,  des  Iqmbes,  des  membres 
inférieurs,  surtout  du  gauche.  Urine  purulente. 
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7  mai.  Langue  toujours  sèche.  Subdeliriuiru  Teinte  ter- 
reuse de  la  face  ;  traits  tirés.  Selles  involontaires.  Eschare 
au  sacrum. 

9  mai.  L'œdème  s'accroît  encore;  la  malade  ne  mange 
plus,  langue  sèche.  La  cachexie  augmente. 

11  mai.  Mort. 

Autopsie.  —  Vingt-quatre  heures  après  la  mort,  le  ca- 
davre est  déjà  dans  un  état  de  putréfaction  avancé.  Sur- 
charge graisseuse  énorme  du  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
du  mésentère,  de  l'épiploon,  du  cœur.  Cet  organe  ne  pré- 
sente pas  de  lésion  d'orifice,  mais  son  muscle  est  mou. 
Congestion  aux  bases  des  deux  poumons.  Foie  de  volume 
normal,  mollasse,  un  peu  graisseux.  Pas  de  foyer  de  sup- 
puration. Noyau  carcinomateux  de  Testomac.  Pas  de  péri- 
tonite générale,  mais,  à  gauche,  adhérence  du  grand  épi- 
ploon  à  la  paroi  et  aux  intestins,  épaississement  de  la 
tunique  péritonéale,  du  côlon  descendant  et  de  tout  le  seg- 
ment pariétal  de  la  séreuse.  Après  avoir  enlevé  le  côlon,  on 
trouve  en  arrière  de  lui  uue  vaste  cavité  dont  les  parois  sont 
déjà  noirâtres,  putréfiées,  et  qui  est  celli&de  l'abcès  périné- 
phrétique  incisé  pendant  la  vie.  En^bas,  cette  cavité  est  limi- 
tée par  le  détroit  supérieur  du  bassin  ;  en  haut,  elle  atteint 
la  rate;  en  dedan»,  elle  est  limitée  par  le  rein  et  le  psoas;  le 
rein  gauche  occupe  sa  place  habituelle,  mais  il  baigne  au 
milieu  du  liquide  ;  on  remarque  qu'il  est  pourvu  d'une 
coque  épaisse  et  parfaitement  isolé  par  elle  du  foyer  de 
suppuration.  Le  pus  a  disséqué  la  fosse  iliaque  interne  et 
détruit  en  partie  les  muscles  psoas  et  iliaque.  U  n'at- 
teint pas  le  périoste  de  la  colonne  vertébrale.  Le  rein 
gauche  est  difficile  à  décortiquer  de  la  capsule,  dure  et 
épaissie.  En  l'incisant,  on  trouve  dans  le  bassinet  un  calcul 
unique,  gros  comme  une  olive,  ovoïde,  à  surface  rugueuse, 
jaunâtre  et  assez  dur,  composé  surtout  d'acide  urique.  Ce 
calcul  oblitère  complètement  l'orifice  supérieur  de  l'uretère 
qui  est  dilatée,  et  possède  des  parois  épaissies.  La  dilatation 
porte  surtout  sur  le  bassinet  et  les  calices.  Ceux-ci  ont  ac- 
quis des  proportions  considérables,  et  le  parenchyme  rénal 
s'est  atrophié.  Il  est  difficile  de  distinguer  les  deux  subs- 
tances, qui  ont  un  aspect  fibreux  uniforme.  Leur  épaisseur 
ne  dépasse  guère  1  centimètre  et  demi,  et  il  est  évident 
qu'elles  ont  été  privées  de  toute  activité  physiologique. 

La  muqueuse  de  l'uretère  et  du  bassinet  présente  plu- 
sieurs petits  nodules  saillants,  elle  a  une  coloration  rouge 
sur  quelques  points,  mais,  en  général,  verdâtre.  Rien  dans  la 
vessie.  L'uretère  du  côté  opposé  est  normal,  et  le  rein  droit 
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ne  présente  d'autre  altération  qu'une  sorte  de   ramollisse- 
ment jaunâtre  d'un  groupe  de  trois  ou  quatre  pyramides. 

Réflexions.  —  Il  faut  remarquer  qu'il  n'existe  nulle  part 
de  trace  de  fistule  ayant  fait  communiquer  le  parenchyme 
rénal  où  les  canaux  excréteurs  de  l'urine  avec  Tatmosphère 
celluleuse  du  rein.  Le  calcul  a  déterminé  une  pyélo-né- 
phrite  sans  manifestation  clinique  appréciable,  et  l'inflam- 
mation s'est  propagée  secondairement  du  rein  au  tissu  pé- 
rinéphrique. 


Séance  du  27  mai  1881. 

Présidence  de  M.  Landouzy. 

16.  Dyspnée  cardiaque  avec  bronchite  légpère^—Autopsie;— ^ 
Péricardite  sèche  tuberculeuse  ;  •—  Cirrhose  atrophiqne 
du  foie  ;  —  Splénite  ;  —  Athérome;  par  M.  Lejard,  interne  des 
hôpitaux. 

La  nommée  Barry,  âgée  de  88  ans,  sans  profession,  est 
entrée  le  1*"^  mai  1881.  n^  33,  salle  Léger,  femmes,  à  l'iios- 
pice  des  Petits-Ménages,  service  de  M.  Quinquaud. 

Peu  de  renseignements  sur  cette  femme.  D'après  sa  fille, 
elle  n'aurait  jamais  été  malade.  Entrée  aux  Petits-Ménages 
il  y  a  8  ans,  elle  aurait  eu  seulement  quelques  bronchites 
pendant  l'hiver  ;  depuis  8  ans,  elle  a  toujours  toussé.  Ja- 
mais de  rhumatismes.  Aurait  eu  des  palpitations. 

Elle  entre  à  l'Infirmerie  le  !•'  mai,  se  plaignant  de  pa/- 
pitatïons^,  d'oppressions  et  de  difficulté  à  respirer.  Pas  de 
déformation  thoracique  ;  la  poitrine  n'est  pas  globuleuse. 
En  avant,  respiration  emphysémateuse.  En  arrière,  râles 
sous-crépitants  aux  deux  bases.  Râles  sibilants  des  deux 
côtés. 

Oœur:  battements  rapides,  irréguliers,  inégaux.  Pas  de 
souffle.  Les  veines  jugulaires  ne  sont  pas  distendues. 
Artères  athéromateuses.  Pouls  inégal,  irrégulier,  avec 
quelaues  intermittences. 

Œdème  peu  marqué  des  membres  inférieurs.  La  malade 
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aurait  maigri  depuis  quelques  mois,  elle  pèse  actuellement 
66  kil.500.Ees  premiers  jours  de  son  entrée  à  l'infirmerie, 
la  température  a  oscillé  entre  SVfi,  38%4  et  38«,6. 

En  somme,  état  cachectique  assez  avancé.  La  malade 
gardait  le  lit  toute  la  journée,  couchée  complètement  ou 
assise.  Elle  mangeait  assez  bien,  dormait  et  ne  se  plaignait 
d'aucune  douleur.  Souvent,  elle  était  abattue  et  comme 
somnolente.  Pas  de  phénomènes  cérébraux.  M.  Quinquaud 
porte  le  diagnostic  de  dyspnée  cardiaque  avec  bronchite 
légère.  Dans  la  nuit  du  22  au  23  mai,  elle  fut  prise,  au  dire 
de  ses  voisins,  d'agitation  ;  elle  se  mit  trois  ou  quatre  fois 
sur  son  séant,  agita  les  bras  ;  puis  fut  prise  d'une  sorte  de 
convulsion  passagère  et  mourut  après  avoir  poussé  un  lé- 
ger cri,  à  2  heures  du  matin.  Traitement  :  tisane  pectorale, 
lait,  macération  de  digitale,  0,15*. 

Autopsie,  le  24  mai  1881. — Foie,  petit,  ratatiné,  granuleux. 
Cirrhose  atrophique  avec  granulations  très  nettes.  Pas 
d'ascite.  Rate,  augmentée  de  volume,  indurée.  Péri-splé- 
nite  ancienne  avec  foyers  de  péri-splénite  plus  récente  à  la 
face  convexe.  jReins,  volume  normal,  kystiques,  assez  bien 
conservés.  Péritoine,  organes  génifaux  ne  présentant  rien 
à  noter. 

Plèvres  :  épanchement  séreux,  moyenment  abondant  des 
2  côtés,  fausses  membranes  de  pleurésie  ancienne  des 
deux  côtés  ;  les  lobes  des  poumons  sont  réunis  par  do 
fausses  membranes.  La  plèvre  gauche  est  adhérente  au 
bord  gauche  du  péricarde  mais  se  laisse  assez  facilement 
décoller  avec  le  doigt.  Pas  de  tubercules.  Poumons,  em- 
physème du  bord  antérieur.  Atélectasie  aux  deux  bases. 
Rien  aux  sommets  :  pas  de  tubercules  ;  sur  certains  points 
légère  infiltration  sanguine.  Dans  le  poumon  droit,  une 
petite  thrombose  artérielle  de  date  récente.  Péricarde  très 
chargé  de  graisse  sur  sa  face  externe.  Son  bord  gauche 
adhère  à  la  plèvre  gauche.  Où  la  séreuse  est  à  la  face  exter- 
ne du  péricarde,  on  aperçoit  trois  points  fortement  injectés 
et  vascularisés  :  Tun  est  situé  au  bord  droit  du  cœur,  pfcs 
de  l'oreillette  droite,  les  deux  autres  correspondent  à  la  base 
du  ventricule  gauche,  le  l"*^  est  antérieur,  le  2*  postérieur. 
Sur  le  fond  rouge,  constitué  par  la  vascularisation  de  la 
séreuse  enflammée,  se  détachent  de  petites  granulations, 
analogues  à  un  semis  de  grains  de  millet.  Ces  granulations 
sont  blanches,  transparentes,  isolées  les  unes  des  autres  et 
de  volumes  variables,  mais  atteignant  au  plus  le  volume 
d'une  tête  d'épingle.  Elles  forment  ainsi  trois  groupes  prin- 
cipaux. Elles  paraissent  recouvertes  par  Tépithélium  de  la 
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séreuse,  et  se  voient  très  nettement  si  on  place  la  membrane 
à  contre-jour.  Plusieurs  se  trouvent  placées  le  long  des 
vaisseaux  qui  parcourent  le  feuillet  pariétal  du  péricarde. 
Elles  se  rapprochent  surtout  de  la  base  du  cœur  et  de  Tori- 
gine  des  gros  vaisseaux  qui  partent  de  cet  organe. 

Si  on  ouvre  le  péricarde,  on  ne  trouve  pas  de  liquide 
dans  son  intérieur,  mais  on  constate  que  les  deus  feuillets 
sont  notablement  épaissis  ;  le  feuillet  pariétal  et  le  feuillet 
viscéral  sont  tapissés  d'une  fausse  membrane  fibreuse, 
épaisse  au  moins  d'un  millimètre,  partout  continue;  hé- 
rissée de  saillies  villeuses,  surtout  à  la  face  antérieure  et  à 
la  face  postérieure  des  ventricules,  elle  rappelle  Taspect  ëe 
la  langue  de  chat.  Cette  fausse  membrane  sur  le  feuillet 
pariétal  se  laisse  facilement  détacher  avec  l'ongle,  au-des- 
sous d'elle  on  trouve  une  séreuse  injectée,  mais  sans  ulcé- 
rations ;  on  y  trouve  aussi  des  granulations  analogues  à 
celles  observées  sur  la  face  externe.  Sur  le  feuillet  viscéral, 
la  fausse  membrane  est  plus  adhérente  ;  en  l'enlevant,  on 
déchire  le  tissu  sous-jacent,  et  on  observe  entre  elle  et  le 
myocarde  une  couche  de  graisse  assez  épaisse,  épaisse  sur- 
tout au  niveau  du  ventricule  droit.  Le  myocarde  paraît 
avoir  conservé  son  volume  normal.  :  il  paraît  toutefois  le 
siège  d'infiltration  et  de  surcharge  graisseuse.  Valvule  mi- 
trale  :  rien  à  noter  ;  sauf  quelques  rugosités.  Valvule  aorti- 
que  :  athérome,  rugosités  au  niveau  des  nids  valvulaires. 
Aorte  abdominale  :  athérome  assez  marqué.  Ganglions  de 
la  base  du  cœur  et  du  médiastin  :  sont  indurés,  assez  volu- 
mineux, noirs,  ne  présentent  pas  l'aspect  tuberculeux. 

Examen  histologique,  par  M.  Quinquaud. — Granulations 
colorées  par  le  picro-carminate  d'ammoniaque  et  dissociées, 
elles  sont  constituées  par  petites  cellules  irrégulières,  ar- 
rondies, entassées  les  unes  sur  les  autres. 

Réflexions.  —  Nous  attirerons  Tattention  sur  plusieurs 
points  :  1°  Rareté  de  la  péricardite  tuberculeuse,  surtout 
chez  les  vieillards  ;  notre  malade  avait  88  ans  ;  2*^  Rareté  de 
la  péricardite  tuberculeuse  primitive  :  les  faits  observés 
jusqu'ici  relatent  des  tubercules  dans  les  poumons  ou  plè- 
vre. Notre  malade  ne  présentait  de  tubercules  dans  aucun 
des  organes  où  on  les  rencontre  le  plus  communément; 
3*  Le  peu  de  manifestations  symptomatiques  auxquelles  a 
donné  lieu  cette  maladie,  et  par  suite  la  difficulté  du  dia- 
gnostic et  l'impuissance  du  traitement. 
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17.  Avox*teinent.  —  Rétention  du  placenta.  —  Hémorrha- 
gies  abondantes.  —  Transfusion  dn  sang.  —  Mort  ;  par 

M.  L.  Raubaud,  externe  des  hôpitaux. 

La  nommée  Dubois  (Louise) ,  âgée  de  40  ans,  ménagère^ 
entrée  le  24  mai  1881,  salle  Sainte-Joséphine,  lit  n°  10,  hô- 
pital Lariboisière,  service  de  M.  Fernet. 

La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  raconte 
qu'elle  a  eu  8  enfants,  dont  7  vivent  encore,  et  rien  d'anor- 
mal ne  s'est  produit  pendant  ces  accouchements  successif^. 

Enceinte  une  neuvième  fois,  sa  grossesse  était  parvenue 
à  4  mois  environ,  du  moins  au  dire  de  la  malade,  qui  ignore 
la  date  de  sa  dernière  menstruation.  Elle  fut  prise  alors  de 
douleurs  dans  le  bas-ventre  et  les  reins,  et,  quelques  jours 
après,  survinrent  des  hémorrhagies  qui  allèrent  sans  cesse 
en  augmentant. 

Ee  21  mai,  dans  la  journée,  l'avortement  alieu  chez  elle, 
en  présence  d'une  sage-femme.  Le  fœtus  expulsé,  le  pla- 
centa reste  adhérent  et  les  hémorrhagies  recommencent. 
La  sage-femme  ne  s'en  inquiète  pas,  et  laisse  ainsi  le  sang 
s'écouler  pendant  3  jours,  sans  essayer  d'y  mettre  aucun 
obstacle.  A  la  fin  pourtant,  voyant  l'hémorrhagie  augmen- 
ter, et  le  placenta  rester  obstinément  dans  l'utérus,  elle  se 
décide  à  envoyer  la  malade  à  l'hôpital,  où  elle  arrive  le  24 
mai,  à  8  heures  du  soir. 

25  mai.  A  la  visite,  on  trouve  la  malade  pâle,  jaunâtre, 
exsangue,  la  conjonctive  palpébrale  absolument  décolorée, 
le  pouls  petit  et  faible,  à  140,  et  des  souffles  au  cœur 
à  tous  les  orifices.   L'utérus  remonte  à  deux  travers   de  1 

doigt  au-dessus  de  l'ombilic,  ce  qui,  d'après  les  mensura-  j 

tions  usitées,  indique  une  grossesse  de  6  mois,  et  non  pas  \ 

de  4  mois,  comme  le  disait  la  malade.  Il  est  très  dur  et 
un  peu  dévié  à  droite.  Le  vagin  est  rempli  de  caillots,  le 
col  volumineux,  entr'ouvert;  le  placenta  âe  présente  à  tra-  ; 

vers  l'orifice,  et,  à  l'aide  d'une  pince,  on  en  extrait  quelques  j 

fragments.  | 

Après  avoir  vidé  la  vessie  et  le  rectum  et  débarrassé  le 
vagin  des  caillots  qui  l'obstruaient,  on  pratique  le  tampon- 
nement. Pendant  l'opération,  la  malade  a  des  lipothymies 
à  plusieurs  reprises  ;  on  lui  fait  prendre  du  rhum. 

La  transfusion  est  décidée  et  pratiquée  à  4  heures  de 
l'après-midi  par  M.Roussel  [âe  Genève), à  l'aide  de  son  ap- 
pareil. Ee  sang  est  généreusement  fourni  par  un  élève  du 
service  qui  était  venu  assister  à  l'opération,  et 250  grammes 
de  sang  sont  injectés  dans  la  basilique  droite.  Après  la 
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transfusion,  le  pouls  esta  100,  la  malade  reste  très  pâle,  les 
lèvres  seules  deviennent  violacées,  le  faciès  est  cadavéri- 
que, et  l'opération,  loin  de  la  relever,  semble  au  contraire 
avoir  épuisé  ses  dernières  forces,  en  paralysant  toute  réac- 
tion. Elle  tombe  dans  un  état  lipothymique  etsyncopald'où 
Ton  a  grand'peine  à  la  tirer.  Pendant  une  grande  demi- 
heure,  tout  son  corps  est  secoué  par  un  violent  frisson  que 
M.  Roussel  dit  être  habituel  après  la  transfusion;  on  la  ré- 
chauffe avec  des  couvertures,  on  lui  fait  prendre  du  rhum, 
du  Champagne,  etc.  ;  soins  inutiles,  elle  succombe  3  heures 
après,  à  5  heures  du  soir,  après  avoir  présenté  une  courte 
période  d'agitation. 

Autopsie,  le  27  mai.  —  Utérus.  On  laisse  les  organes  en 
place,  ou  écarte  la  symphyse  pubienne,  et,  rejetant  la  ves- 
sie à  droite,  on  ouvre  le  vagin  et  l'utérus  par  leur  face  an- 
térieure. Après  avoir  enlevé  les  tampons,  on  trouve  un  seul 
caillot  sanguin,  d'environ  108  grammes,  occupant  la  partie 
supérieure  du  vagin.  L'utérus  n'en  renfermé  point.  Le  pla- 
centa est  inséré  sur  le  bord  droit  de  la  cavité  utérine,  de 
façon  que  les  2/3  du  gâteau  placentaire  occupent  presque 
toute  la  face  postérieure  de  cette  cavité,  en  arrivant  fort 
près  de  Torifice  interne  de  la  trompe  droite,  tandis  que  l'au- 
tre 1/3  occupe  la  partie  droite  de  la  face  antérieure  et  le 
bord  droit,  au  niveau  duquel  il  présente  un  aplatissement 
et  une  dépression  très  marqués. 

L'utérus  étant  refermé,  la  face  libre  du  placenta  s'appli- 
que à  elle-même,  et  c'est  peut-être  dans  cette  disposition 
de  l'insertion  placentaire  qu'il  faut  chercher  la  cause  prin- 
cipale de  la  rétention  et  de  l'adhérence  anormale.  En  bas, 
vers  le  col,  le  placenta  s'insérait  jusqu'à  6  centimètres  de 
l'extrémité  inférieure,  mais,  à  ce  niveau,  une  portion  du 
placenta,  longue  de  5  centimètres,  est  décollée,  et  c'est  en 
ce  point  que  se  faisait  l'hémorrhagie  qui  a  emporté  la  ma- 
lade. Le  péritoine  contient  environ  1  litre  d'un  liquide  sé- 
reux, rougeàtre,  mais  tous  les  viscères  sont  très  pâles,  et 
on  ne  rencontre  pas  la  moindre  trace  de  péritonite. 

Cœur.  Plaque  laiteuse  de  la  grandeur  d'une  pièce  de 
1  franc,  située  sur  la  face  antérieure  du  ventricule  droit.  On 
trouve  un  caillot  fîbrincux,  rougeàtre,  de  la  grosseur  du 
doigt,  dans  chaque  ventricule  ;  les  oreillettes  sont  vides.  Les 
valvules  paraissent  saines,  on  trouve  seulement  à  leur  base 
quelques  petites  plaques  jaunâtres  et  chagrinées  d'athé- 
rome.  Le  myocarde  est  très  pâle.  On  trouve  dans  le  péri- 
carde le  même  liquide  rougeàtre  que  dans  le  péritoine. 
L'aorte  est  extrêmement  petite,  revenue  sur  elle-même, 


18.  Kystes  hydatiques  du  cœur,  du    cerveau  et    des 
méninges  ^  par  M.  G.  Lauband,  interne  des  hôpitaux. 

P...  (Henri),  18  ans,  entre  à  l'hôpital  Beaujon,  dans  le 
service  de  M.  le  D'  Féréol,  avec  un  ensemble  de  symptô- 
mes qui  font  croire  à  une  méningite  tuberculeuse. 

Le  malade  est  en  proie  à  des  douleurs  de  tête  atroces, 
dont  le  début  remonterait  à  un  mois.  Depuis  quelques 
jours,  elles  ont  redoublé  ;  la  douleur  occupe  toute  la  calotte 
crânienne,  sans  localisation  précise  ;  elle  est  continue, 
sourde,  gravative  ;  mais,-  par  instants,  des  élancements 
violents  arrachent  au  malade  des  cris  plaintifs. 

Depuis  trois  jours,  vomissements  ;  il  ne  paraît  pas  y  en 
avoir  eu  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie.  Le  pouls 
est  petit,  lent,  il  bat  52  pulsations  ;  quelques  intermit- 
tences. La  respiration  est  aussi  très  lente  ;  pas  de  phéno-  * 
mènes  de  Cheyne-Stokes.  Les  pupilles  sont  inégales  ;  du 
côté  droit,  rétrécissement  très  marqué  ;  lenteur  des  con- 
tractions. Pas  de  paralysie  oculaire.  Du  côté  des  membres 

80G.  Anat.  3i 
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telle  qu'on  la  trouve  chez  les  grands  anémiques;  et  qu'était 
en  effet  notre  malade,  sinon  une  anémique  dans  toute  la 
force  du  terme  ;  et  de  quoi  est-elle  morte,  sinon  de  Tané- 
mie  aiguë  des  grandes  hémorrhagies  ?  A  3  centimètres  au- 
dessus  des  valvules,  Taorte  mesure  16  millimètres  de  dia- 
mètre dans  le  sens  antéro-postérieur,  et  18  millimètres  dans 
le  sens  transversal. 

Poumons.  Dans  les  plèvres,  on  trouve  environ  2  litres 
du  même  liquide  contenu  dans  le  péricarde  et  le  péritoine. 

Le  sommet  du  poumon  droit  est  le  siège  d'emphysème  ;  | 

on  y  trouve  une  dépression  cicatricielle,  comme  fibreuse, 
blanchâtre  et  nacrée,  trace  d'anciens  tubercules  guéris.  Au  j 

sommet  du  poumon  gauche,  on  trouve  de  l'emphysème  et 
quelques  tubercules  crétacés.  La  teinte  générale  du  tissu  j 

pulmonaire  est  d'un  rose  pâle,  sur  lequel  de  fines  granula-  ! 

tiens  d'anthracose  viennent  former  un  piqueté  noir  très  fin.  ! 

Les  lobes  inférieurs  contiennent  une  assez  notable  quan-  ' 

tité  de  liquide  séreux  qui  s'écoule  sur  les  coupes,  mais  le  j 

tissu  pulmonaire  est  à  peu  près  exsangue.  ; 

Le  foie  est  très  pâle,  décoloré;  950  grammes.  Les  reins 
sont  sains,  mais  très  pâles,  même  les  pyramides,  qu'on  ne  i 

distingue  qu'à  la  direction  de  leurs  tubes.  Raie,  normale. 

Encéphale,  1,110  grammes;  ne  participe  pas  à  la  pâleur  • 

des  autres  viscères. 

Sur  la  veine  basilique  droite,  qui  a  servi  à  la  transfusion , 
on  trouve  un  caillot  noirâtre  long  de  0,05  centimètres. 
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ftucune  altération  de  la  motîlîté  ou  de  la  sensibilité.  Rien 
non  plus  à  la  face,  ni  à  la  langue.  Le  ventre  est  excavé  ; 
rien  à  la  fosse  iliaque,  pas  de  diarrhée,  ni  de  taches.  La 
raie  méningitique  est  très  manifeste.  A  la  poitrine,  aucun 
signe  à  noter.  Au  cœur,  rien  d'anormal.  Le  soir  de  l'entrée, 
aucun  signe  nouveau  n'est  apparu.  Les  douleurs  sont 
toujours  aussi  violentes  ;  les  vomissements  continuent. 
Pendant  la  nuit,  sub-delirium.  Le  malade  meurt,  le  matin, 
dans  le  coma,  sans  convulsions. 

Autopsié.  — ■  Pas  trace  de  méningite.  Au  moment  où 
Ton  prend  le  cerveau  pour  l'enlever,  la  pression  fait  jaillir 
de  la  face  supérieure  de  l'hémisphère  droit  une  poche 
hydatîque,  de  la  grosseur  d'un  petit  œuf.  Elle  laisse  vide 
la  cavité  qu'elle  occupait  dans  la  substance  cérébrale,  et 
qui  n'était  plus  séparée  du  ventricule  latéral  que  par 
une  mince  épaisseur.  On  trouve  dans  la  cavité  ventricu- 
laire  deux  ou  trois  petits  kystes,  de  la  grosseur  d'une  noi- 
sette. Pas  d'épanchement  ventriculaire.  Dans  le  lobe  occi- 
pital du  même  côté,  autre  kyste  qui  le  remplit  presque 
complètement.  Sur  la  dure-mère,  au  niveau  de  la  région 
temporale,  petit  kyste  implanté  sur  la  face  interne  de  la 
méninge.  Rien  ailleurs. 

Cœur,  Sur  la  paroi  inter- ventriculaire,  du  côté  du 
ventricule  gauche,  poche  hydatique,  faisant  dans  la  cavité 
la  saillie  d'une  noix,  creusant  également  la  cloison,  et  la 
refoulant  dans  le  ventricule  droit.  La  tumeur  est  plutôt 
inclinée  vers  la  pointe  du  ventricule  que  vers  l'orifice 
valvulaire,  ce  qui  explique  en  partie  l'absence  absolue  de 
tout  phénomène  d'auscultation  pendant  la  vie.  La  paroi  de 
la  poche  est  très  mince.  On  trouve  dans  la  cavité  trois 
vésicules  hydatiques  flétries. 

Les  autres  organes,  même  le  foie,  n'ont  pas  présenté 
traces  d'hydatides. 

19.    Sarcome  du  corps  thyroïde  et  des  ganglions  cerri» 
eaux  ;  par  M.  A.  Mathieu,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  B...  N.,  âgée  de  69  ans,  est  entrée  le  26  avril 
1881,  salle  Sainte-Marie,  n*6,  service  de  M.  Proust,  à  La- 
riboisière. 

Elle  se  dît  malade  depuis  deux  mois  seulement,  aupara- 
vant, elle  a  toujours  été  bien  portante. 

Il  y  a  deux  mois,  elle  commença  à  éprouver  de  la  gène 
û&  la  déglutition.  Bientôt,  il  se  fit  un  gonflement  apprécia- 
ble du  cou,  et  des  tumeurs,  dures  et  arrondies,  dévelop- 
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pées  aurtout  sur  les  parties  latérales  inférieure»,  ne  tardè- 
rent pas  à  déformer  la  région. 

Au  moment  de  l'entrée,  le  cou  est  énorme,  bossue  de 
tumeurs  arrondies,  saillantes  sous  la  peau.  La  situation 
du  larynx  ne  peut  être  que  très  difficilement  déterminée. 
En  bas,  la  tuméfaction  déborde  par-dessus  Téchancrure  du 
sternum. 

Il  n*y  a  pas  de  changement  de  coloration  de  la  peau.  Par 
places,  elle  glisse  à  peine  sur  les  tumeurs  sous*jacentes. 
Celles-ci  sont  mamelonnées,  pressées  les  unes  contre  les 
autres};  elles  sont  dures,  résistantes.  Les  sterno-mastoî- 
diens  sont  rejetés  sur  les  parties  latérales  ;  on  en  soupçonne 
beaucoup  plus  la  direction  qu'on  n'en  voit  le  relief,  d'après 
l'Insertion  de  leur  chef  inférieur.  Les  veines  superficielles 
du  cou  sont  dilatées,  turgescentes,  variqueuses;  cette  tur- 
gescence se  poursuit  sur  les  veines  de  la  partie  inférieure 
de  la  face.  Elle  est  plus  marquée  du  côté  droit  que  du  côté 
gauche.  Les  lèvres  sont  cyanosées. 

La  malade  peut  parler,  mais  la  voix  est  métallique,  na- 
sonnée.  Des  accès  d'étouffement  se  reproduisent  à  peu 
près  chaque  jour  ;  la  face  se  congestionne,  se  cyanose  ; 
la  respiration  devient  anxieuse,  précipitée.  11  n'y  a  point  à 
proprement  parler  de  tirage,  ni  de  cornage.  A  l'ausculta^ 
tion,  on  constate  que  la  respiration  pénètre  des  deux  côtés 
avec  utle  certaine  intensité.  Elle  est  couverte  par  des  râles 
sibilants  et  ronflants*  A  la  base,  on  perçoit  quelques  râles 
sous-crépitants.  Le  pouls  est  habituellement  petit  et  régu- 
lier ;  au  moment  des  accès,  il  se  précipite  et  devient  irrégu- 
li^r.  La  déglutition  est  fort  pénible  ;  souvent,  les  aliments 
sont  arrêtés  et  rejetés.  On  ne  constate  de  tumeur  ganglion- 
naire dans  aucune  autre  région.  Le  foie  et  la  rate  ne  sont 
pas  augmentés  de  volume.  L'examen  du  sang  et  la  numé- 
ration des  globules  font  voir  qu'il  n'y  a  pas  d'augmentatio» 
des  leucocytes  et  que  les  globules  rouges  sont  en  nombre 
à  peu  près  normal. 

La  tuméfaction  du  cou  augmente  notablement  pendant 
le  séjour  de  la  malade  à  l'hôpital.  Les  accès  de  dyspnée  de- 
viennent plus  fréquents,  la  déglutition  plus  difficile,  les 
râles  sous-crépitants  deviennent  plus  nombreux  et  gagnent 
vers  le  sommet  des  poumons. 

La  mort  survient  le  26  mai. 

ÂUT0PSiB.^0n  trouve  une  masse  blanchâtre,  bossuée,  en 
vdbppant  les  parties  antérieure  et  latérales  du  eou.  Elle  est 
aa.anifestement  constituée  par  des  ganglions  hypertrophiés  et 
dégénérés.  La  peau  est  adhérente  à  certains  ^idroits.  Les 
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muscles  ster-io-mastoïdians  sont  FiOulevcs  et  rejetés  sur  les 
côtés.  Dans  son  ensemble,  la  tumeur  présente  Taspect  d'un 
encéphaloïde  dur.  Elle  se  trouve  divisée  en  deux  masses 
secondaires  d'inégal  volume.  La  principale  est  développée 
au-devant  du  larynx  qu'elle  masque  et  qu'elle  embrasse  ; 
elle  déborde  sur  les  parties  latérales  et  au-devant  de  la 
trachée.  L'autre,  plus  petite,  est  interposée  entre  le  ster- 
num et  la  trachée,  qu'elle  refoule  en  arrière.  Vue  par  sa 
partie  postérieure,  la  masse  de  la  tumeur  présente  le  même 
aspect  bossue.  Elle  déborde  sur  les  parties  latérales  de 
façon  à  refouler,  à  dissocier  ou  à  englober  le  paquet  vas- 
culo-nerveux. 

h* œsophage,  en  arrière,  est  facilement  reconnu  et  facile- 
ment séparé.  11  se  trouve  comprimé  et  légèrement  rétréci 
au  niveau  du  cartilage  cricoïde,  sans  être  cependant  com- 
pris dans  la  tumeur.  La  trachée  est  englobée  dans  la  masse. 
Elle  ne  présente  pas  de  rétrécissements.  Sa  muqueuse  est 
congestionnée. 

Les  cartilages  du  larynx  sont  ossifiés.  Il  n'y  a  pas  de 
modification  apparente  de  sa  muqueuse.  Les  cordes  vocales 
sont  un  peu  épaissies,  moins  élastiques  peut-être  que  nor- 
malement. Au-dessous  du  larynx  et  sur  les  parties  laté- 
rales de  la  trachée,  il  est  facile  de  reconnaître  à  leur  forme 
les  masses  latérales  du  corps  thyroïde.  Elles  sont  augmentées 
de  volume,  font  saillie  en  arrière,  et  se  séparent  facilement 
des  tumeurs  ganglionnaires  du  voisinage.  Le  corps  thyroïde 
est  d'un  blanc  mat,  dur,  résistant.  Il  semble  avoir  subi  la 
.  dégénérescence  encéphaloïde,  presque  squirrheuse.  A  la 
coupe,  il  est  également  plus  résistant  et  donne  moins  de 
suc  au  raclage  que  la  masse  ganglionnaire. 

La  carotide  droite  est  comprise  dans  la  tumeur,  elle 
est  refoulée  en  dehors  de  sa  situation  normale.  La  veine 
jugulaire  est  complètement  oblitérée  à  sa  partie  moyenne. 
En  haut,  on  la  retrouve  intacte.  Au  moment  où  elle  aborde 
la  tumeur,  on  constate  facilement  que  sa  paroi  a  été  rom- 
pue par  un  bourgeon  néoplasique  qui  s'est  insinué  dans  sa 
cavité  et  Ta  oblitéré.  Au-dessous,  elle  se  perd  complète- 
ment ;  on  n'en  retrouve  pas  trace.  Au-dessus  du  bourgeon 
développé  dans  sa  cavité,  sa  paroi  est  tapissée  d'une  mince 
couche  de  fibrine  stratifiée. 

Le  nerf  pneumogastrique  droit  pénètre  également  dans 
la  tumeur.  Il  s'épaissit,  devient  rigide  et  friable.  Il  est  pos- 
sible de  le  disséquer  sur  une  grande  étendue;  mais, 
malgré  tous  les  soins,  il  est  impossible  de  trouver  le  récur- 
rent correspondant.  A  gauche,  les  désordres  sont  moins 
grands.  Le  paquet  vasculo-nerveux  est  simplement  rejeté 
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en  dehors.  La  carotide  est  facilement  disséquée.  La  veine 
jugulaire  adhère  seulement  à  la  tumeur  par  un  point  peu 
étendu.  A  cet  endroit,  il  y  a  dans  sa  cavité  un  bourgeon 
légèrement  aplati,  recouvert  d'une  couche  de  fibrine  con- 
crétée. 

Le  pneumogastrique  est  libre  et  simplement  dévié.  Le 
récurrent  correspondant  est  trouvé  dans  sa  situation  nor- 
male, autour  de  la  crosse  de  l'aorte.  Au-dessus,  ses  filets 
se  dissocient  pour  pénétrer  dans  la  tumeur  où  il  est  impos- 
sible de  les  poursuivre. 

Le  cœur  est  petit,  chargé  de  graisse.  Les  poumons  sont 
congestionnés,  splénisés.  A  la  partie  inférieure  du  poumon 
droit,  en  rencontre  un  petit  foyer  de  suppuration  du 
volume  d'une  noix.  Rien  de  particulier  dans  les  autres 
organes. 

Examen  histologique.  —  Il  a  été  fait  au  laboratoire  de 
Clamart.  Il  s'agit  d'un  sarcome  du  corps  thyroïde  et  des 
ganglions  voisins.  Les  coupes  prises  dans  le  corps  thy- 
roïde, après  durcissement  dans  la  gomme  et  Talcooi  et  co- 
coration  par  le  picro-carmin,  présentent  un  aspect  tout  par- 
ticulier. 

A  de  certains  endroits,  le  sarcome  a  détruit  complète- 
ment les  éléments  normaux  de  la  glande.  On  ne  trouve  que 
des  cellules  embryonnaires  de  petit  volume,  arrondies, 
très  nombreuses.  Sur  d'autres  points,  les  vésicules  closes 
persistent.  Elles  ont  subi  des  modifications  assez  notables, 
et  il  est  facile  de  se  rendre  compte  du  processus  dé  leur 
destruction.  On  les  reconnaît  facilement  :  elles  se  présen- 
tent sous  la  forme  d'une  masse  jaunâtre,  homogène,  réfrin- 
gente, arrondie,  bordée  par  une  rangée  de  cellules  épithé- 
liales  cubiques  colorées  parle  carmin.  Quelques-unes  ne 
semblent  pas  avoir  subi  de  modifications  notables. 

Parfois,  ces  vésicules  sont  rassemblées  les  unes  près  des 
autres,  et  limitées  par  des  travées  de  plus  en  plus  en  plus 
minces.  Sur  certains  points,  ces  travées  intermédiaires  dis- 
paraissent, et  il  se  forme  une  grande  cavité  renfermant  la 
même  substance  jaune,  brillante,  bordée  par  le  même 
épithélium  cubique.  Sur  les  parois  de  ces  grandes  cavités, 
on  trouve  parfois  des  éperons  qui  sont  la  trace  des  travées 
détruites. 

Les  vésicules  sont  du  reste  d'un  volume  très  variable,  et 
quelques-unes  sont  relativement  très  étendues,-  sans  que 
rien  indique  qu'elles  résultent  de  la  communication  de 
cavités  voisines. 

Dans  un  certain  nombre  de  vésicules,  on  distingue  net- 
tement des  cellules  agglomérées  dans  la  masse  colloido 
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qu'elles  renferment.  Elles  ne  se  colorent  pas  par  le  carmin 
et  rappellent  un  peuTaspect  des  cellules  en  voie  de  desqua^ 
mation  et  de  dégénérescence  des  glandes  sébacées. 

Quelques-unes  des  vésicules  présentent  dans  leur  inté- 
rieur un  bourgeonnement  sarcomateux.  Si  ce  bourgeonne- 
ment premd  un  développement  considérable,  la  vésicule  se 
trouve  par  là  même  comblée  et  détruite. 

On  rencontre  de  loin  en  loin,  au  milieu  de  la  masse 
globo-cellulaire,  des  masses  jaunes  d'aspect  colloïde, 
d'assez  petite  étendue  d  ailleurs,  qui  ne  sont  plus  limitées 
par  un  cercle  d'épi thélium.  Cela  paraît  être  encore  un  mode 
de  disparition  des  vésicules.  EInfin,  il  n'est  pas  impossible 
que  €68  vésicules  disparaissent  par  simple  atrophie,  après 
avoir  subi  ua  rétrécissement  progressif. 

Les  tumeurs  ganglionnaires  présentent  très  nettement 
Taspect  du  sarcome  embryonnaire  globo-cellulaire.  On  ne 
trouve  pas  trace  destroma.  Dans  le  corps  tbyroïde,  on  ren- 
contre au  contraire,  là  oà  les  lésions  ne  sont  pas  très 
avancées,  des  fibres  lamineuses  emti^ecroisées  qui  semblent 
supporter  les  éléments  embryonnaires. 

Malheureusement,  Texamen  des  pneumo-gastriques  n'a 
pas  pu  être  fait  d'une  façon  suffisante. 

Une  coupe  d«  pneumo-gastrique  droit  faite  au  moment, 
•on,  doublé  de  volume,  il  pénétrait  dans  la  tumeur,  montre 
•qu'il  est  infiltré  par  les  éléments  sarcomateux.  Sa  gaine  cel- 
luleuse  parait  intacte  à  ce  niveau,  mais  les  faisceaux  ner- 
ipeux  sont  dissociés  et  séparés  les  uns  des  autres  par  des 
amas  de  cellules  embryonnaires.  Après  imprégnation  par 
l'acide  osmique,  il  semble  que  les  tubes  nerveux  soient  in- 
tacts ou  peu  modifiés  à  ce  niveau. 

Réflexions.  — Il  s'agissait  dans  le  cas  présent  d'un  cysto- 
isarcome  du  corps  thyroïde  et  d'un  sarcome  sans  doute  se- 
<2ondaire  des  ganglions  cervicaux,  lies  tumeurs  malignes 
•du  corps  thyroïde  sont  encore  mal  connues  daasleur  essenoe 
histologique  ;  toutefois,  d'après  Rose  (dté  par  M.  Bergear  : 
Revue  des  sciences  médicales,  1 878)  yle  cystoHsarcome  serait 
une  affection  fréquente. 

Dans  le  cas  présent,  la  masse  de  la  tumeur  observée  sur 
la  malade  ou  considérée  en  bloc  sur  la  table  d'autopsie  fai- 
sait penser  à  une  tumeur  de  nature  carcinomateuse  ou  épi- 
théliomateuse.  Il  s'agissait  en  réalité  d'un  sarcome  globo- 
oellulaire.  Pendant  la  vie,  la  dureté  de  la  tumeur,  son  éten- 
due^ son  adhérence  à  la  peau  à  certains  endroits  avaient 
pemuÉ  d'^HDÛaer  Fadéaie.  Le  défaut  d'^sgorgraoent  gan- 


EXTRAITS  DBS  PRÛCÈS- VERBAUX.  375 

^lionsiairse  dan&  d'autre»  régiâiiay  le  petit  nombre  des  leu* 
<30cytes  du  sang  avaient  fait  rejeter  Thypothèse^  possible  au 
premier  coup  d'oeil,  de  leucocythémie  gangiLionniaîre. 

Il  ne  res>tait  qu'à  considérer  comme  secondaire  la  tu- 
meur ganglionnaire  du  cou^  et  à  supposer  que  son  point  de 
d^art  était  par  exemple  un  épithélioma  latent  de  Tœso- 
pbâge  oudes  voiesaériennes.  La  tendance  à  l'élévation  était 
peu  évidente  pendant  les  mouvements  de  dilatation,  et,  de 
ce  côtéy  rien  n'attirait  particulièrement;  l'attention  fiur  le 
GOvpB  thyroïde*  En  cas  semblable,  le  diagnostic  restera 
vraisemblablement  toujours  aussi  indécis» 

Il  est  à  remarquer  qu'il  n'y  a  pas  eu  d'accès  bien  net  de 
suiïocation  laryngée.  Les  pneumo-gastriques  étaient  ce- 
pendant intéressés  dans  la  tumeur  et  peut-être  même  dé- 
truits dans  une  partie  de  leur  étendue.  On  connaît  la  tolé- 
rance des  nerfs  pour  les  causes  longtemps  prolongées  de 
compression  et  de  destruction.  Faisons  toutefois  remarquer 
que,  dans  le  cas  présent,  les  cartilages  du  larynx  étant 
ossiSés  dans  toute  leur  étendue,  la  malade  se  trouvait  à  peu 
près  dans  la  situation  des  vieux  chiens  auxquels  Longet 
faisait  la  section  des  récurrents. 

Malgré  la  compression  des  pneumogastriques  et  leur  en- 
vahissement par  la  tumeur,  il  n'y  a^ait  de  lésion  vers  le 
poumon  qu'un  certain  degré  de  splénisation,  et,  dans  le 
lobe  droit,  un  abcès  du  volume  d'une  noix.  Est-ce  là,  à  l'état 
de  vestige,  pour  ainsi  dire,  et  sous  forme  de  vacuole,  la 
trace  de  la  broncho-pneumonie  si  souvent  observée  dan  a 
les  cas  de  lésion  pathologique  ou  expérimentale  du  pneumo- 
gastrique et  des  récurrents  ? 

M.  Lândouzy  fait  remarquer  que,  sans  être  fréquentes ^ 
les  observations  ne  'sont  pas  exceptionnelles  dana  lesquelles 
les  pneumogaatriques  ont  pu  être  comprimés  sana  que  la 
symptomatologie  ait  révélé  aucun  phénomène  convulslf  ou 
paralytique  (aphasie^  dysphonie,  cornagCf  etc.). 

20,  Testiemle  sciére-goiiBMniT  ;  par  £.  Bris8A:U]>. 

Les  observations  d'orchite  syphilitique  sdéreuses  ou 
tKîléro-gommeuses  ne  sont  pas  rares;  aussi  la  description 
clinique  de  cette  affection  est-elle  une  des  plus  complètes 
l^araxi  toutes  celles  qui  ont  trait  à  lapathologi^e  du  testicule 
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II  n'en  est  pas  de  même,  tant  s'en  faut,  des  descriptions  ana- 
tômiques;  l'étude  des  lésions  de  l'orchite  gommeuse,  dans 
les  livres  classiques,  ne  repose  que  sur  un  très  petit  nombre 
de  cas,  et  il  n'est  pas  invraisemblable  même  que  la  con- 
naissance plus  approfondie  des  symptômes  ait  été  cause,  en 
partie,  de  cette  pénurie  d'observations  anatomo-patholo- 
giques.  C'est  surtout  par  le  côté  histologique  que  pèche 
l'histoire  du  testicule  syphilitique;  à  part  la  description 
très  remarquable  de  Virchow,  condensée  en  quatre  ou  cinq 
pages,  et  la  courte  mention  accordée  par  Oornil  et  Ranvier 
à  ce  sujet,  on  ne  trouve  rien  de  précis  dans  les  traités  d'ana- 
tomie  pathologique  relativement  au  sarcocèle  syphilitique 
et  surtout  à  la  gomme  du  testicule. 

Deux  cas  intéressants  de  gomme  du  testicule  s'étant  pré- 
sentés à  notre  observation,  nous  avons  pensé  qu'il  ne  serait 
peut  être  pas  inutile  d'en  donner  une  analyse  un  peu  détail- 
lée, ne  fût-ce  que  pour  ajouter  au  nombre  si  restreint  de 
ceux  qui  ont  été  publiés  jusqu'à  ce  jour. 

D'ailleurs,  une  autre  considération  aurait  pu  encore  nous 
déterminer  à  ne  pas  négliger  l'étude  de  ces  deux  faits. 
Comme  tant  d'autres  questions  momentanément  laissées 
dans  l'ombre,  la  syphilis  du  testicule  semble  redevenir 
pour  beaucoup  d'auteurs  une  question  privilégiée.  Après 
les  travaux  de  Ricord  et  de  Fournier,  le  sujet  parut  être 
pour  un  certain  temps  épuisé;  mais  voici  qu'une  nouvelle 
série  de  recherches,  confirmant  les  conclusions  formulées 
par  ces  maîtres,  ou  y  ajoutant  quelques  résultats  de  plus, 
rajeunissent  et  complètent  l'histoire  du  sarcocèle  syphili- 
tique. Au  point  de  vue  clinique,  il  faut  signaler,  parmi  les 
travaux  qui  accusent  le  plus  nettement  cette  tendance,  les 
mémoires  de  Nepveu,  celui  de  Reynier  et  surtout  la  thèse 
toute  récente  de  M.  Minière,  qui  renferme  le  plus  grand  nom- 
bre d'observations  qu'on  ait  encore  réunies  sur  cette  matière. 
Les  pages  que  l'auteur  a  consacrées  à  la  symptomatologie  du 
fongus  sont  particulièrement  intéressantes.  Au  point  de 
vue  anatomo-pathologique,  une  étude  de  M.  Hutinel  sur 
les  lésions  syphilitiques  du  testicule  chez  le  nouveau-né 
jette  une  certaine  lumière  sur  une  des  parties  les  plus  im- 
portantes de  la  question,  jusqu'alors  demeurée  tout  à  fait 
confuse;  et,  dès  1876, MM.  Malassez  et  Reclus  esquissaient 
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la  description  de  Torchite   chronique  syphilitique,  qu'ils 
mettaient  en  parallèle  avec  Forchite  tuberculeuse. 

Toutes  ces  publications  visent  à  la  détermination  exacte 
des  divers  modes  qu'affecte  le  processus  syphilitique  dans 
le  testicule.  En  d'autres  termes  et  plus  explicitement,  quelle 
part  revient  à  la  sclérose  dans  ce  processus  et  quelle  part 
à  la  gomme? — En  ce  qui  concerne  la  sclérose ^  des  recher- 
ches récentes  ayant  pour  objet  des  organes  autres  que  le 
testicule  ont  permis  d'entrevoir  la  question  sous  une  face 
toute  nouvelle  ;  du  moins  doit-on  considérer  que,  dans  bon 
nombre  de  cas,  un  des  principaux  éléments  pathogéniques 
des  scléroses  syphilitiques  est  cette  forme  d'artérite  que 
Hcubner  a  minutieusement  décrite. 


Quant  à  la  gomme  proprement  dite,  l'histoire  en  est 
autrement  obscure  que  celle  de  la  sclérose  ;  où  en  trouver 
un  meilleur  signe  que  dans  la  multiplicité  des  définitions 
histologiques  que  lui  ont  prodiguées  les  auteurs  ?  D'ail- 
leurs, même  au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique 
grossière,  les  descriptions  de  produits  gommeux  du  cer- 
veau, du  foie,  des  poumons  ou  du  testicule  sont  bien  loin 
de  toujours  se  ressembler.  A  plus  forte  raison,  quand  on 
compare,  les  uns  avec  les  autres,  les  comptes-rendus  d'exa- 
mens histologiques  relatifs  à  des  gommes,  doit-on  s'atten- 
dre à  de  grandes  divergences.  D'autre  part,  dans  une  leçon 
restée  justement  célèbre,  notre  maître,  M.  Fournier,  tra- 
çant l'histoire  du  sarcocèle  gommeux,  disait  de  sa  compo- 
sition histologique  qu'elle  «  est  celle  de  toutes  les  gom- 
mes. »  A  l'époque  où  cette  proposition  fut  énoncée,  on  pou- 
vait s'en  contenter  encore,  convaincu  que  l'on  était  de  Fu- 
uité  de  structure  des  gommes  et  de  la  facilité  qu'il  y  avait 
à  en  déterminer  les  attributs  microscopiques.  A  l'heure 
actuelle,  on  aurait  tort  de  ne  pas  se  montrer  plus  exigeant. 

Et  pourtant,  si  les  gommes  syphilitiques  ont  une  consti- 
tion  malaisée  à  définir,  si  même  la  raison  étymologique 
du  mot  gomme  appliqué  à  un  genre  spécial  de  productions 
morbides,  nous  échappe  en  partie  ou  prête  à  la  controverse, 
il  est  certain  que,  de  tout  temps,  la  ressemblance  des  dé- 
pôts gommeux  et  des  foyers  tuberculeux  a  frappé  les  obser- 
vateurs. Cette  ressemblance  est,  en  de  certains  cas,  pro- 
noncée à  tel  point  qu'elle  a  pu  paraître  en  quelque  sorte 
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gênante  pour  la  spécificité  de  la  vérole.  Aussi,  voit-on  que 
beaucoup  de  syphiliographes  se  sont  efforcés  d'établir  avec 
toute  l'exactitude  possible  les  caractères  différentiels  de  ces 
deux  genres  de  lésions;  et,  parmi  les  histologistes,  Wa- 
gner, Virchow,  Baerensprung,  Robin,  Gornil  et  Ranvier 
tentèrent  Le  même  but.  Aux  uns,  il  sembla  que  la  différen- 
ciation était  facile  :  Robin,  par  exemple,  un  des  premiers, 
affirma  la  spécificité  de  structure  de  la  gomme  ;  Gornil  et 
Ranvier,  moins  catégoriques  et  se  basant  sur  des  motifs 
d'un  autre  ordre,  conclurent  dans  le  même  sens.  D'autres, 
au  contraire,  contestant  la  moindre  nuance  dans  la  consti- 
tution anatomique  des  deux  produits  pathologiques,  en 
vinrent  à  assimiler  la  gomme  et  le  tubercule,  non  point 
seulement  au  point  de  vue  morphologique,  mais  encore  au 
point  de  vue  de  la  pathogénie  et  de  Tessentialité  de  l'affec- 
tion. Cette  question  fut  longuement  agitée  dans  une  des 
principales  sociétés  savantes  de  l'Allemagne,  et  Baerens- 
prung s'y  montra  Tardent  défenseur  de  l'unité  et  de  l'iden- 
tité du  tubercule  et  de  la  gomme. 

Une  pareille  confusion,  difficile  à  justifier  aujourd'hui, 
s'explique  par  le  fait  qu'on  avait  encore,  à  l'époque  dont 
nous  parlons,  une  certaine  propension  à  appeler  tubercule 
toute  masse  caséeuse,  quelle  que  fût  son  origine.  Mais,  on 
s'aperçut  peu  à  peu  que  la  transformation  caséeuse  ne  s'ac- 
complissait pas  seulement  aux  dépens  des  productions  tu- 
berculeuses, et  que  bien  d'autres  néoplasmes,  pour  em- 
ployer une  expression  un  peu  démodée,  étaient  sujets  à  une 
dégénération  semblable.  Les  gommes  sont  du  nombre  et 
au  premier  rang. 

Si  nous  revenons  ainsi  sur  tout  ce  passé,  c'est  parce 
que  des  investigations,  considérables  entreprises  depuis 
peu  d'années,  sur  la  structure  du  tubercule,  permettent  de 
rechercher  les  analogies  du  tubercule  et  de  la  gomme 
bien  plus  loin  qu'on  ne  le  pouvait  faire  jusqu'alors  ; 
d'autre  part,  comme  l'étude  de  la  tuberculose  du  testicule 
en  particulier  a  été  poussée  très  avant  par  MM.  Reclus  et 
Malassez,  les  points  de  comparaison  entre  cette  affection  et 
le  sarcocèle  gommeux  ne  sauraient  plus  manquer. 

Offy  les  recherches  demi  il  s'agit  ont  suggéré  aux  anato- 
m&stes  une  canception  toute  nouvelle  et  très  originale  du 
tuberetile  élémentaire.  Dan»  les  descriptions  microscapi- 
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ques,  le  follicule  tuberculeux  a  dorénavant  remplacé  les 
formations  noduîaires  de  tissu  embryonnaire  ;  il  n'est  donc 
pas  sans  intérêt  de  s'assurer  si  la  gomme  du  testicule,  abs- 
traction  faite  de  Torchite  interstitielle,  est  réductible, 
comme  le  tubercule,  au  follicule  dit  tuberculeux.  C'est 
cette  analyse  comparative  des  deux  lésions  que  nous 
comptons  développer  davantage  dans  la  description  des 
•cas  que  nous  avons  eu  la  bonn^e  fortune  d'observer  ;  mais 
(en  supposant  le  problème  résolu) ,  alors  même  que  le  pro- 
duit gommeux  consisterait  en  une  agglomération  fol- 
licuUaire  identique  à  celles  de  la  phtisie,  il  nous  resterait 
encore  à  trouver  la  raison  qui  fait  que  souvent  une  gomme 
peut  être  facilement  distinguée  d'un  tubercule  à  l'œil  nu. 
Nous  verrons  alors  quel  rôle  il  convient  d'attribuer  dans 
l'ensemble  de  la  lésion  au  processus  de  sclérose  intersti- 
tielle, et  comment  la  combinaison  de  ce  processus  avec  le 
précédent  donne  au  produit  pathologique  l'aspect  caracté- 
ristique qu'il  revêt  quelquefois. 

Les  pièces  anatomiques  que  nous  avons  examinées  pro- 
viennent de  deux  sujets  indubitablement  syphilitiques  et 
indemnes  de  toute  autre  tare  diathésique.  Cette  dernière 
condition  a  été  favorable  à  notre  analyse  :  lorsqu'il  s'agit 
de  préciser  les  signes  absolus  de  lésions  sur  la  valeur  des- 
quelles ont  peut,  à  la  rigueur,  se  méprendre,  l'unité  et  l'i- 
solement des  altérations  simplifient  le  problème.  Il  n'y  avait 
donc  pas  de  doutes  à  avoir  à  l'égard  de  la  nature  du  mal. 
Quant  à  l'histoire  clinique  des  deux  malades,  elle  ne  mérite 
pas  que  nous  nous  y  arrêtions,  et  voici,  résumées  en  peu  de 
mots,  les  particularités  qu'on  pouvait  remarquer  à  Tœil  nu. 

Chez  le  premier  de  nos  deux  sujets,  un  seul  testicule  était 
atteint.  La  glande,  dans  son  ensemble,  était  augmentée  de 
volume,maisrépididyme  paraissait  complètement  respecté. 
Le  revêtement  séreux  de  la  tunique  albuginée,  légèrement 
épaissie,  adhérait  de  toutes  parts  à  la  vaginale  pariétale,  et 
Ton  pouvait  voir^ur  une  coupe  verticale,  que  le  tissu  sous- 
jaoent  avait  conservé,  à  peu  de  chose  près,  l'apparence  du 
tissu  testiculaire  normal  ;  les  tubes  se  laissaient  étirer  sur 
presque  toutes  les  parties  de  la  surface  de  section,  sauf  au 
pourtour  du  foyer  gommeux,  lequel  était  constitué  de  lafa- 
^n  suivante  :  c'était  une  masse  jaunâtre,  grosse  comme 
une  noisette,  occupant  le  milieu  de  la  glande,  quelque  plus 
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voisine  du  bord  postérieur  que  du  bord  antérieur.  Cette 
masse  était  homogène,  mollasse,visqueuse,  bourbillonneu- 
se,  et  remplissait  totalement  une  cavité  assez  régulièrement 
8phérique,à  laquelle  elle  adhérait  faiblement.  Les  parois  de 
cette  cavité  étaient  formées  «d'une  matière  très  analogue  à 
la  précédente,  mais  plus  résistante  et  plus  franchement  ca- 
séeuse,  bien  que  paraissant  devoir  tomber  bientôt  elle- 
même  en  détritus.  Autour  de  cette  enveloppe  et  la  sépa- 
rant du  tissu  glandulaire,  existait  une  véritable  coque  de 
tissu  cicatriciel  bleuâtre,  nacré,  qui  s'arrêtait  nettement  au 
contact  du  tissu  testiculaire,  sans  y  pousser  de  prolonge- 
ments fibreux. 

En  résumé,  la  lésion  consistait  en  un  dépôt  gommcux  en- 
clavé dans  une  sorte  de  fibrome  circonscrit  et  indépendant 
de  l'albuginée. 

Chez  le  second  malade,  les  deux  testicules  avaient  été 
frappés,  quoique  à  des  degrés  différents.  Aucun  traitement 
n'avait  été  suivi  ;  et  il  n'est  pas  étonnant  que  les  choses  se 
soient  passées  alors  conformément  à  la  règle  générale  éta- 
blie par  Ricord  et  exprimée  dans  les  termes  suivants  par 
Fournier:  «  Abandonné  à  son  évolution  propre,  le  sarcocèle 
syphilitique  présente  une  tendance  remarquable  à  envahir 
les  deux  testicules.  »  Le  testicule  gauche,  réduit  aux  di- 
mensions d'une  fève,  et  transformé  en  un  tissu  exclusive- 
ment  fibreux,  réalisait  le  type  parfait  de  ce  que  Ricord  ap- 
pelait le  «  haricocèle  »  ;  c'était  le  maximum  de  rétraction 
auquel  pût  aboutir  un  processus  de  sclérose  atrophique. 
Une  coupe  verticale  permettait  de  constater  que  la  constitu- 
tion de  l'organe  était  totalementtransformée,que,  nulle  part, 
on  n'y  pouvait  plus  reconnaître  la  moindre  agglomération 
de  tubes  séminifères,  en  un  mot,  que  la  lésion  équivalait  à 
une  véritable  «  castration  sous-albuginée  ».  La  tunique  al- 
buginée,  d'ailleurs,  se  confondait  avec  la  tunique  fibreuse; 
par  conséquent,  il  ne  restait  pas  trace  de  séreuse  entre  les 
membranes  du  scrotum  et  la  glande  proprementdilo.  Quant 
à  l'épididyme,  il  était  encore  possible  d'en  préciser  les  limi- 
tes, attendu  que  sa  coloration  et  sa  consistance  n'avaient 
pas  subi  de  grandes  modifications;  c'est  à  peine  s'il  avait 
diminué  de  volume. 

Le  testicule  droit  offrait  des  analogies  remarquables  avec 
celui  du  premier  malade,  et  voici  l'énumération  des  lésions 
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communes  observées  dans  ces  deux  cas  :  adhérence  totale  des 
feuillets  de  la  vaginale;  persistance  d'une  certaine  quantité 
de  tubes  séminifères  au  voisinage  de  parties  devenues  com- 
plètement fibreuses  ;  transformation  caséeuse  d'un  produit 
morbide  (dont  la  nature  sera  déterminée  ultérieurement) ,  qui 
s'était  développé  au  sein  du  parenchyme  glandulaire,  loin 
de  Talbuginée,  et,  partant,  indépendamment  de  cette  mem- 
brane ;'commencement  d'élimination  ou  de  résorption  de  ce 
produit  caséifié  et  apparition  d'une  cavité  à  contenu  bour- 
billonneux  et  à  parois  caséeuses  elles-mêmes;  enfin, limita- 
tion de  cette  caverne  gommeuse  par  un  tissu  plus  dense, 
tissu  de  sclérose  ou  de  cicatrice. 

Voilà  donc  déjà  bien  des  traits  de  ressemblance,  qui,  en 
dehors  de  toute  notion  relative  à  la  nature  du  mal,  permet- 
traient d'assimiler  les  deux  observations  sous  le  rapport  de 
l'anatomie  pathologique  pure  et  simple.  Reste  à  signaler  les 
différences  par  lesquelles  la  seconde  lésion  s'écartait  de  la 
première,  et  à  déterminer  la  valeur  de  ces  différences  au 
point  de  vue  de  l'origine,  de  la  terminaison  et  de  la  nature 
du  processus. 

Ici,  le  foyer  gommeux  était  situé  plus  près  du  bord  anté- 
rieur que  du  bord  postérieur  de  l'organe;  c'est  là  une  nuan- 
ce sans  importance, si  l'on  considère  que  l'albuginée. comme 
dans  le  cas  précédent,  était  séparée  de  la  lésion  par  une  cer- 
taine quantité  de  parenchyme  testiculaire.  ]Çlais,le  testicule, 
dans  son  ensemble,  présentait  un  certain  degré  d'atrophie, 
tandis  que,  dans  le  testicule  de  l'autre  malade,  l'hypertro- 
phie était  évidente.  Au  premier  abord,  cela  paraît  être  plus 
qu'une  nuance  ;  et,  cependant,  la  question  de  volume  dans 
l'histoire  du  sarcocèle  scléro-gommeux  est  à  peu  près  in- 
différente. La  raison  en  est  simple:  sur  le  second  testicule, 
en  effet,  on  remarquait  l'existence  de  rayons  fibreux,  con- 
vergeant vers  le  corps  d'Highmore,  plus  serrés  et  plus  den- 
ses à  la  partie  moyenne  du  testicule  que  dans  ses  parties 
supérieure  et  inférieure.  Ces  tractus  fibreux  pouvaient  être 
considérés  comme  exerçant  à  la  fois  une  traction  et  une  com- 
pression énergiques  sur  les  autres  portions  de  l'organe;  en 
outre,  ils  correspondaient  eux-mêmes  au  stade  ultime  d'un 
processus  d'inflammation  interstitielle  chronique  qui  devait 
se  traduire  nécessairement  par  de  l'atrophie.  Donc,  tout  ce 
qu'on  peut  induire  de  cette  différence  relative  au  volume 
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des  testicules,  c'est  que,  dans  Tun,  le  processus  scléreux 
avait  pris  une  extension  plus  grande  que  dans  l'autre.  — 
Enfin,  la  gomme  proprement  dite,  chez  le  second  malade, 
présentait  quelques  caractères  qu'on  ne  trouvait  pas  chez  le 
premier.  La  portion  centrale  ramollie  était  plus  diffluente 
et  ressemblait  davantage  à  du  pus  concrète.  La  paroi  ca- 
séeuse  avait  plus  d'épaisseur;  elle  était  willonnée  de  trabé* 
cules  fibreuses  formant  un  réseau  dont  les  mailles  étaient 
remplies  d'une  substance  plâtreuse,d'un  jaune  verdâtre.En 
outre,  la  transition  était  presque  insensible  entre  cette  pa- 
roi caséeuse  et  la  coque  d*enkystement  fibreux  où  s'arrêtait 
le  foyer  gomme ux. 

Ainsi,  dans  les  deux  cas  que  nous  avons  examinés,  l'al- 
tération anatomo-pathologique  pouvait  être  taxée  d'orchif^ 
scléro-gommeusô]  et,  étant  données  la  généralisation  du 
processus  scléreux  à  la  totalité  d'un  testicule  chez  l'un  de 
nos  malades,  et  sa  tendance  à  la  généralisation  dans  l'autre 
testicule,  il  était  permis  de  regarder  ce  processus  scléreux 
comme  le  plus  important  et  le  premier  en  date.  D'autre 
part,  en  considération  du  volume  relativement  restreint  du 
produit  gommeux  dans  l'un  et  l'autre  cas,  et  vu  l'enclave- 
ment de  ce  produit  au  sein  des  parties  fibreuses  créées  par 
Torchite  interstitielle,  il  n'était  que  naturel  d'admettre,  con- 
formément à  une  opinion  devenue  classique,  que  la  gomme 
proprement  dite  s'était  développée  non  pas  aux  dépens  du 
tissu  testiculaire  normal,  mais  aux  dépens  du  tissu  scléreux 
de  l'orchite  interstitielle. 

Est-ce  à  dire  que  ces  deux  observations  soient  rigoureu- 
sement identiques  quant  à  l'évolution  du  produit  morbide  ? 
Nullement,  et  il  s'en  faut  de  beaucoup.  Si  les  lésions  étaient 
de  môme  nature  dans  l'un  et  l'autre  cas,  elles  n'avaient  pas 
été  produites  par  des  causes  tout  à  fait  semblables  et  dans 
des  conditions  de  tous  points  comparables.  Aussi,  pouvons- 
nous  dire  déjà  du  processus  scléro  gommeux,ce  qu'on  a  dit 
du  processus  tuberculeux  :  tant<Vt  le  sarcocèie  scléro-gom- 
meux  éovlue  rapidement,  à  la  manière  d'une  tuberculose  ai- 
guë ;  tantôt  il  évolue  progressivement, sourdement,  à  la  façon 
d'une  tuberculose  chronique  et  torpide.  Dans  le  premier 
cas,  le  bourbillon  gommeux  était  massif  et  homogène;  le 
tissu  de  sclérose,  où  il  s'était  formé,  n'avait  envahi  qu'aile 
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fiaible  portion  de  la  glande;  dans  le  second  cas,  les  parties 
caséeuses  avaient  subi  la  transformation  granuleuse,  gràee 
à  laquelle  le  contenu  de  la  caverne  gommense  présentait 
quelque  analogife  avec  du  pus  mal  lié.  De  plus,  les  parois 
de  cette  caverne  étaient  mal  limitées  à  leur  périphérie  ; 
elles  se  confondaient  insensiblement  avec  les  parties  sclé- 
rosées du  voisinage,  lesquelles  formaient  au  centre  du  tes- 
ticule une  sorte  de  cicatrice  rayonnante  donl  la  rétraeti<oti 
avait  progressivement  amené  Tatrophiedela  glande.  Enfin, 
la  substance  caséeuse  qui  composait  ces  parois  avait  Tappa- 
rence  plâtreuse  qui  dénote  ordinairement  la  lenteur  du 
processus  de  dégénération.  Elle  commentait,  selon  Fheu- 
reuse  expression  de  Oruveilhier  à  se  «  minéraliser  » . 
Bref,  les  deux  processus  tendaient  au  même  résultat,  mais 
chacun  avec  une  allure  distincte. 

Si,  maintenant,  nous  mettons  ces  observationfi  en  paral- 
lèle avec  celles  qu'on  a  publiées  jusqu'à  ce  jour,  il  nous 
est  facile  de  relever  les  points  principaux  par  lesquels  eltes 
sont  conformes  aux  descriptions  classiques,  aussi  bien  que 
ceux  par  lesquels  elles  s'en  écartent. 

La  première  est  une  reproduction  si  parfaitement  exacte 
de  la  forme  étudiée  par  Fournier  sous  le  nom  de  sarcocèle 
scléro-gommeux  circonscrit,  qu'une  telle  analyse  compa- 
rative nous  entraînerait  à  des  redites  continuelles.  Quant 
à  la  seconde  observation,  elle  se  rapproche  davantage  de 
la  description  de  Virchow,  au  moins  pour  ce  qui  a  trait 
aux  lésions  scléreuses.  Dans  le  cas  que  Virchow  a  choisi 
pour  type,  la  sclérose  du  testicule  se  présentait  sous  la 
formée  de  travées  fibreuses  rayonnant  dans  la  région  moyenne 
de  l'organe,  convergeant  vers  le  corps  d'Highmore  et  res- 
pectant les  deux  extrémités  du  testicule.  Telle  était,  trait 
pour  trait,  la  disposition  des  parties  devenues  fibreuses 
dans  notre  second  cas.  Une  reproduction  chromolithogra- 
phiée  de  cette  lésion  se  trouve  dans  la  thèse  de  M.  Minière, 
et  la  ressemblance  de  cette  figure  avec  celle  que  Virchow 
a  interculée  dans  sa  description  (fig.  170}  est  tout  à  fait 
frappante. 

A  quoi  tient  cette  immunité  relative  des  deux  extrémités 
du  testicule?  Sans  doute  à  leur  éloignement  du  corps  d'High- 
niore  lequel  est  le  centre  de  rayonnement  des  travées  selé- 
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reuses.  Peu  importe  d'ailleurs;  Tessentiel  est  de  ne  point 
laisser  passer  inaperçu  ce  petit  fait  anatomo-pathologiquc, 
dont  la  constance  est  assez  remarquable. 

M.  Fournier,  qui  a  aussi  mentionné  Tinégalo  répartition 
de  la  sclérose  dans  Torchite  interstitielle  syphilitique,  con- 
sidère que  le  point  de  départ  de  cette  sclérose  est  toujours 
ou  presque  toujours  la  tunique  albuginée.  Nos  observa- 
tions justifient  donc  une  fois  déplus  cette  opinion;  pcut- 
être,seulement,faudraiMl  préciser  davantage  la  localisation 
initiale  de  la  lésion,  et,  à  cet  égard,  le  cas  que  nous  avons 
rappporté,  joint  à  ceux  de  Virchow,  de  Ricord,  de  Huber 
de  Menninger,permet  d'attribuer  au  corps  d'Highmore  l'im- 
portance d'un  véritable  foyer  d'irradiation,  dans  l'évolution 
de  l'orchite  chronique  spécifique. 

Pour  ce  qui  concerne  le  foyer  gommeux  lui-même,  nos 
observations  se  distinguent  sensiblement  de  celles  qu'on  a 
publiées  jusqu'à  ce  jour,  et  en  particulier  de  celles  de  Vir- 
chow,qui  ont  servi  à  établir  l'histoire  classique  de  la  gomme 
du  testicule.  En  effet,  si  la  sclérose  a  pour  point  de  départ 
ordinaire  l'albuginée,  nous  croyons  que  Virchow  est  trop 
exclusif  en  localisant  à  cette  même  membrane  le  processus 
initial  des  néoformations  gommeuses.  Le  fait  est  que,  sur 
les  deux  pièces  pathologiques  que  nous  avons  eues  entre  les 
mains,  les  gommes  étaient  situées  en  pleine  glande  et  assez 
loin  de  l'albuginée  pour  que  celle-ci  ne  fut  point  mise  en 
cause.  La  différence  dont  il  s'agit  n'est  pas  sans  importance, 
si  l'on  réfléchit  que  pendant  longtemps  la  pathogénie  du 
fongus  a  reposé  sur  la  superficialité  des  gommes. 

Enfin,  pour  avoir  occupé  une  situation  profonde  à  l'in- 
térieur du  testicule,  il  n'est  pas  dit  que  les  deux  gommes 
que  nous  venons  de  décrire  n'eussent  point  été  capables  de 
donner  lieu  à  un  fongus.  Contrairement,  en  effet,  à  un  pré- 
jugé qui  veut  que  les  gommes  profondes  ne  se  ramollissent 
et  ne  suppurent  pas,  elles  étaient  l'une  et  l'autre  parfaite- 
ment ramollies;  et  l'une  d'elles, assez  voisine  de  Talbuginée, 
quoique  n'y  touchant  pas  encore,  se  serait  très  aisément 
fait  jour  à  la  surface  du  scrotum  ;  cela  d'autant  plus  facile- 
ment qu'il  existait  une  synéchie  totale  des  deux  feuillets 
de  la  vaginale. 

L'étude  microscopique  des  trois  cas  dont  nous  venons 
de  donner  la  description  a  porté  sur  un  grand  nombre  de 
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coupes  horizontales  et  verticales  pratiquées  dans  les  diverses 
parties  de  la  glande,  de  telle  sorte  qu'il  ne  nous  semble  pas 
qu'aucune  chose  essentielle  ait  pu  nous  échapper.  Pourco 
lorer  ces  coupes,  nous  nous  sommes  servi  du  picrocarmin, 
qui  demeure  toujours  le  meilleur  réactif  lorsqu'il  s'agit  de 
pièces  pathologiques  préalablement  durcies  dans  la  gomme 
et  Talcool.  Nous  avons  jugé  qu'il  était  inutile  d'étudier 
isolément  les  trois  testicules  qui  font  l'objet  de  ce  travail, 
et  qu*il  valait  mieux  confondre  les  trois  descriptions  en 
une  seule  ,  vu  leur  grande  similitude.  Cette  synthèse, 
d'ailleurs,  permet  d'esquisser  immédiatement  l'évolution 
du  processus  en  passant  en  revue  successivement  les  par- 
ties les  moins  malades,  puis  celles  qui  le  sont  davantage. 
Enfin,  comme  les  lésions  de  la  sclérose  et  celles  de  la 
gomme  sont  de  nature  complètement  différente,  nous 
avons  aussi  pensé  qu'il  y  avait  avantage  à  parler  séparément 
des  unes  et  des  autres,  quitte  à  établir  ultérieurement  leurs 
relations  réciproques.  L'altération  scléreuse  étant  la  pre- 
mière en  date,  c'est  par  celle-ci   que  nous   commencerons. 

I.  Lésions  scléreuses.  —  Nous  avons  dit  que  la  sclérose 
était  inégalement  distribuée  au  sein  du  testicule:  que, dans 
certaines  portions, les  tubes  étaient  encore  reconnaissables, 
et  pouvaient  être  facilement  étirés  ;  que,  dans  d'autres  par- 
ties, le  tissu  glandulaire  avait  fait  place  à  un  tissu  fibreux 
diffus  et  relativement  lâche;  enfin  que,  vers  le  centre,  la 
sclérose  atteignait  une  grande  consistance  et  une  conden- 
sation analogue  à  celle  des  tissus  de  cicatrice.  A  ces  trois 
principaux  aspects  de  la  lésion  correspondent  évidemment 
trois  degrés  d'un  même  processus,  qu'il  convient  d'envisa- 
ger à  tour  de  rôle  pour  simplifier  l'analyse. 

A.  —  Premier  degré.  Les  tubes  séminifères  ne  sont  pas 
très  différents  de  l'état  normal.  Leur  contenu  cellulaire  con- 
siste en  éléments  polymorphes  répondant  aux  différents 
stades  de  la  spermatogénèse,  c'est-à-dire  en  séries  de  cel- 
lules subissant  progressivement  les  transformations  con- 
nues qui  aboutissent  à  la  constitution  des  cellules-mères. 
Or,  les  cellules-mères  ne  sont  autre  chose  que  des  sperma- 
toblastes  détachés  de  la  paroi,  et  il  y  a  tout  lieu  de  croire 
que  les  spermatozoïdes  peuvent  se  former  aux  dépens  de 
ces  éléments  comme  auxdcpens  des  spermatoblastesencore 
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adhérents.  L'examen  histologique  conûrme  donc  ici  l'opi- 
nion presque  classique  de  la  conservation  de  la  sécrétion 
spermatique,  dans  les  cas  de  sarcocèle  syphilitique  où  la 
lésion  n*est  pas  assez  généralisée  pour  équivaloir  à  a  une 
castration  sous-albuginée.  » 

Il  est  vrai  d'ajouter  que  les  portions  de  la  glande  où  Ton 
constate  la  persistance  de  ce  travail  spermatogénique  sont 
relativement  très  restreintes.  En  effet,  même  dans  les  points 
où  les  tubes  séminiféres  peuvent  encore  être  facilement 
étirés,  le  contenu  de  ces  tubes  a  perdu  ses  qualités  anato- 
iniques  et  physiologiques  normales.  Les  tubes  en  question 
sont  dilatés,  ce  qui  doit  tenir  à  leur  oblitération  par  des  tra- 
vées scléreuses  sur  un  segment  quelconque  de  leur  trajet; 
dans  ces  conditions,  on  reoonnaît  bien  encore  à  leur  surface 
interne  des  éléments  normaux,  mais  des  éléments  qui  sont 
en  quelque  sorte  indifférents  :  ce  sont  des  cellules  polyédri- 
ques à  gros  noyau  granuleux,  comme  on  en  observe  dans 
les  testicules  d'adolescents,  alors  que  la  formation  du 
sperme  ne  s'est  pas  encore  produite. 

Enfin,  dans  d'autres  tubes,  on  voit  s'accomplir  une  dégé- 
nération granulo-graisseuse  du  contenu  épithélial  qui 
marque  déjà  un  degré  d'altération  plus  avancé,  et  qui,  très 
vraisemblablement,  tient  à  la  stérilisation  de  la  membrane 
propre  sous  l'influence  du  travail  de  sclérose. 

Le  tissu  interstitiel,  dans  les  portions  où  les  tubes  sémi- 
niféres présentent  les  caractères  qui  viennentd'étre  signalés, 
ne  diffère  pas  très  sensiblement  de  l'état  sain.  On  y  distin- 
gue très  nettement  les  travées  œlluleuses  à  revêtement  en* 
dothélial,  qui  forment  la  série  de  gaines  anastomosées,  à 
laquelle  M.  Malassez  a  donné  le  nom  parfaitement  juste  de 
tissu  engainant.  Mais,déjà  certaines  modifications  s 'accom- 
plissent au  pourtour  des  vaisseaux  capillaires,  particulière- 
ment dans  les  cellules  si  caractéristiques  appelées  cellules 
interstitielles,  dont  M.  Tourneux  a  fait  récemment  une 
étude  complète.  Ces  cellules  qui,  à  notre  avis,  sont  des  élé- 
ments conjonctifs  spéciaux  annexés  aux  capillaires,  pré- 
sentent tous  les  caractères  d'une  inflammation  proliféra- 
tive  ;  leurs  noyaux  se  divisent  et  se  multiplient,  leur  pro- 
toplasma devient  plus  granuleux  et  se  segmente,  et,  par 
le  fait  de  cette  augmentation  de  nombre,  les  intervalles 
des  tubes  se  remplissent  d'amas  cellulaires  périvasculai- 
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re8  beaucoup  plufi  nombreux  qu'à  l'état  normal.  D'ailleurs, 
la  8ur£ao6  •en dotbéUaledet  travées  n'est  eocone  le «iège  d'au-' 
cune  modifieation  appréciable,  de  telle  sorte  que  tout  le 
prooesE»is  semble  circonscrit  aux  cellules  inierstitielles. 

JEL  —  Deuxième  degré.  Les  portions  de  testicule  qui  cor- 
respondent à  ce  stade  de  l'altération  sont  celles  où  la  sclérose 
est  déjà  manifeste,  sans  qu'il  s'agisse  encore  d'une  vérita- 
ble substitution  fibreuse;  en  tous  cas,  les  tubes  séminifères 
ne  peuvent  plus  être  étirés. 

Le  contenu  de  ces  tubes  est  représenté  par  une  agglomé* 
ration  d'éléments  uniformes,  d'apparence  épithéliale,  à 
protoplasma  granuleux  et  à  noyaux  clairs  et  cependant 
granuleux  eux-mêmes. 

Cette  uniformité  de  constitution  des  cellules  intra-tubu- 
laires  exclut  forcément  l'idée  de  persistance  du  travail 
spermatogénique.  Par  places  même^  les  cellules  semblent 
se  confondre  les  unes  avec  les  autres,  et  ne  représentent 
plus  qu'une  masse  confuse  où  l'on  distingue  des  noyaux 
épars.  Certains  tubes  présentent  une  particularité  remar- 
quable, qui  consiste  en  une  modification  radicale  de  la 
nature  de  leur  contenu.  Les  éléments  séminifères  y  sont 
remplacés  par  une  couche  unique  de  cellules  épithéliales 
cylindriques,  dépourvues  de  cils  vibratiles.  La  présence  de 
tels  éléments  au  sein  du  parenchyme  testiculaire,  où  on  n'en 
rencontre  jamais  dans  l'état  physiologique,  ne  peut  guère 
s'expliquer  par  une  mutation  fortuite  des  cellules  desti- 
nées à  la  formations  des  spermatozoïdes.  Aussi  pensons- 
flous  qu'il  faut  attribuer  ce  phénomène  bicarré  à  un«  pro- 
lifération de  répithélium  du  corps  d'Highmore,  lequel  est 
certainement  le  lieu  d'origine  et  le  point  de  départ  du 
développement  des  cônes  épididymaires;  et,en  effet,  à  pai*t 
l'absence  des  cils  vibratiles,  les  éléments  épithéliaux  dont 
U  s'agit  ressemblent  beaucoup  à  l'épithélium  normal  des 
eônes  de  l'épididyme. 

Un  fait  qui  caractérise  histologiquement  oe  second  degré 
de  la  lésion  consiste  en  un  épaississement  très  notable 
dje  la  paroi  propre  des  tubes.  A  l'état  nornaai,  c'est  i  peine 
si,avec  le  secours  des  objectifs  les  plus  puissa^its,  on  arrive 
À  distinguer  cette  membrane  sur  les  coupes  transversales  : 
ksi^  au  ooatraire,  elle  augmente  oottsidérableaient  d^épais- 
seur  et  parait  oontM;ituée  far  des  fibrilles  excessivement 
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minces,  très  fortement  serrées  les  unes  contre  les  autres  et 
colorées  en  rose  clair  par  le  picrocarmin.  A  mesure  que 
répaississement  s'accuse,  le  calibre  du  conduit  se  rétrécit, 
et,  en  certains  points,  la  lumière  du  tube  séminifère  est 
moins  large  que  la  membrane  propre.  Oelle-ci  alors  pré- 
sente une  constitution  absolument  fibreuse  et  Ton  j^ut 
y  reconnaître  des  noyaux. 

Quant  au  tissu  interstitiel,  il  a  subi  des  modifications 
prononcées  :  les  agglomérations  de  cellules  précédemment 
signalées  forment  entre  les  tubes  une  charpente  d'union 
fortement  condensée,  qui  fait  disparaître  les  espaces  lympha- 
tiques péricanaliculaires,  en  accolant  leurs  parois  les  unes 
contre  les  autres.  En  outre,  ces  éléments  s'allongeant  dan» 
le  sens  des  travées  conjonctives  qui  servaient  de  substratum 
à  toutes  les  surfaces  lymphatiques,  prennent  les  carac- 
tères des  éléments  fusiformes,  et,  de  la  sorte,  arrivent  à 
former  dans  leur  ensemble  un  véritable  tissu  fibreux,  com- 
pacte, où  il  est  presque  impossible  de  reconnaître  Tan- 
cienne  structure  de  la  trame  du  testicule. 

Quant  aux  vaisseaux,  capillaires  ou  artériels,  ils  sont 
tous  enveloppés  par  la  même  gangue  fibreuse,  mais  aucun 
d'eux  n'est  oblitéré  ;  et,  comme  en  somme  c'est  aux  dépens 
des  cellules  interstitielles  (que  nous  avons  dit  être  des  élé- 
ments adventices  des  vaisseaux)  que  s'accomplit  le  proces- 
sus de  sclérose,  on  peut  taxer  de  périvascularite  capillaire 
le  phénomène  morbide  initial  qui  donne  lieu  à  cette  sclé- 
rose. 

0.  —  Troisième  Degré.  Il  ne  s'agit  plus  désormais  que 
des  lésions  les  plus  avancées,  c'est-à-dire  de  celles  qui  trans- 
forment le  parenchyme  du  testicule  en  tissu  fibreux.  Dans  le 
testicule  atrophié  de  notre  seconde  observation,  l'altération, 
dans  sa  totalité,  répondait  à  ce  degré  ultime  du  processus. 

Il  n'existe  plus  ou  presque  plus  de  cellules  épithéliales 
dans  l'intérieur  des  conduits  séminifères.  Ceux-ci,en  effet, 
sont  transformés  du  tout  au  tout  ;  leur  paroi  propre  s'est 
augmentée  dans  des  proportions  colossales  ;  elle  consiste  en 
une  sorte  de  gros  anneau  fibreux  très  dense,  au  centre  du- 
quel on  ne  distingue  qu'une  très  faible  quantité  de  subs- 
tance protoplasmique  granuleuse  avec  deux  ou  trois  noyaux 
en  voie  d'atrophie.  Quelques-uns  de  ces  tubes  même  sont 
dépourvus  de  lumière  centrale,  tant  est  exagérée  l'hyper- 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX.  389 

trophie  concentrique  ;  et,lorsqu  on  les  examine  dans  le  sens 
longitudinal,  ils  n'apparaissent  plus  que  sous  la  forme  de 
gros  cordons  fibreux  colorés  en  rose,  parsemés  de  noyaux 
à  prolongements  étoiles,  tout  comme  s'il  s'agissait  d'une 
section  transversale  de  tendon.  Quelques-uns  d'entre  eux 
seulement  sont  divisés  par  une  sorte  de  fente  linéaire  qui 
re^^résente  le  seul  vestige  de  l'ancienne  cavité  dont  ils 
étaient  creusés. 

Le  tissu  interstitiel  se  confond  avec  ces  cordons  fibreux 
par  une  série  de  couches  d'éléments  fusiformes,  agglo- 
mérés en  faisceaux  aplatis,  au  milieu  desquels  on  voit  cir- 
culer quelques  rares  vaisseaux.  Ces  éléments  ne  sont  évi- 
demment autre  chose  que  les  anciennes  cellules  interstitielles 
transformées  en  cellules  fusiformes;  mais, quel  que  soit  le 
degré  d'intensité  de  la  sclérose,  il  nous  a  toujours  semblé 
possible  de  différencier  la  trame  fibreuse  intercalée  entre 
les  tubes  et  le  tissu  fibreux  qui  représentait  les  tubes  eux- 
mêmes. 

La  perméabilité  des  vaisseaux  est  conservée  jusqu'à  cette 
phase  superlative  du  processus  de  sclérose  :  on  s'en  rend 
compte  aisément  grâce  à  la  présence  des  hématies  qui  les 
-  remplissent  Mais,  Timmense  majorité  de  ces  vaisseaux  ont 
des  parois  exclusivement  fibreuses,  et  c'est  à  peine  si  Ton 
■en  reconnaît  quelques-uns  dont  la  tunique  musculaire  ait 
-été  partiellement  conservée. 

..  En  résumé,  la  sclérose  syphilitique  du  testicule  a  pour 
point  de  départ  une  prolifération  des  cellules  instersti- 
tielles,  dites  cellules  plasmiques,  qui  entourent  le  réseau 
sanguin  sur  tout  son  parcours  et  dans  toutes  ses  ramifica- 
tions. Ce  travail  de  prolifération  aboutit  à  la  formation 
d'un  tissu  fibreux  qui  se  substitue  aux  gaines  lymphatiques 
des  tubes  séminifères.  Parallèlement  à  cette  évolution  ana- 
tomo-pathologique  dont  la  trame  conjonctive  du  testicule 
est  le  siège,  on  voit  s'accomplir  un  processus  analogue  dans 
la  membrane  propre  des  tubes  :  d'où  résulte  l'oblitération 
des  canaux  formateurs  du  sperme  et  leur  condensation 
en  masse. 

IL  Lésions  gommeuses,  —  Dans  le  tissu  intercalé  entre 

les  cordons  fibreux  dont  la  description  précède,  on  distingue 

^  et  là  des  foyers  microscopiques   de  prolifération    nn- 


300  MAI  1881. 

ciéaîre  localisé»  surtout  au  pouiiour  des  vaisseaux  san- 
guins. Ces  foyers  coasistenrt,  à  leur  origine,  en  aggloméra* 
âon  de  petits  éléments  fortement  colorés,  déposés  avec  un 
certain  ordre  au  pourtour  des  capillaires  ou  des  ariérioles. 
De  ces  points  de  départ  émanent  des  traînées  plus  ou  moins 
confluentes  de  noyaux,qui  s'insinuent  entre  les  strates  &^ 
breuses  du  tissu  de  sclérose.  Les  vaisseaux  qui  sont  ainsi 
des  foyers  d'inflammation  circonscrite  au  sein  des  masses 
indurées,  sont  tantôt  d'un  très  petit  calibre,  tantôt  d'un  ca- 
libre considérable;  mais,  ces  derniers  étant  dépourvus, 
ainsi  que  nous  l'avons  dit,  de  leur  tunique  musculaire,  leurs 
dimensions  i^ules  permettent  de  les  reconnaître  pour  des 
artères.  Or,  nulle  part,  on  ne  constate  d'oblitération  par 
végétation  de  la  surface  endothéliale  ;  c'est  donc,  ici  encore, 
un  travail  d'inflammation  périvasculaire  qui  préside  à  la 
formation  ou  au  développement  de  ces  foyers. 

Suivant  qu'un  vaisseau  de  petit  calibre  ou  qu'un  vais- 
seau  de  gros  calibre  sera  affecté,  les  nodules  embryonnai- 
res en  question,  seront  de  petite  ou  de  grande  dimen- 
sion :  les  uns  peuvent  n^avoir  que  20  millièmes  de  mil- 
limètre de  diamètre,  les  autres  atteignent  80  ou  lOD.  Quoi 
qu'il  en  soit,  bon  nombre  d'entre  eux, consistant  en  une  ag- 
glomération très  compacte  d'éléments  jeunes,  présentent  à 
leur  centre  une  aire  opaque,  trouble,  que  le  picrocarmin 
ne  colore  plus  qu'en  jaune,  et  au  milieu  de  laquelle  on  dis- 
tingue très  nettement  une  ou  deux  cellules  géantes,  iden» 
tiques  à  celles  du  tubercule. 

Dans  certaines  portions  de  la  glande,  ces  foyers  disse- 
cient  la  trame  scléreuse,  et  en  écartent  au  loin  les  faisceaux. 
Ailleurs  le  tissu  scléreux  paraît  même  faire  complètement 
défaut,  et  une  vaste  partie  de  la  préparation  peut  ne  repré- 
senter exclusivement  qu'une  grande  masse  de  cellules  em- 
bryonnaires proliférant  avec  activité,  et  parsemée  de  taches 
daséeuses.  A  chacune  des  taches  correspondent  une  ou  plu- 
sieurs cellules  géantes. 

Si  on  examfne  des  préparations  soigneusement  lavées 
au  pinceau,  on  se  rend  compte  que  ces  foyers  sont  formés,, 
quant  à  leur  trame,  par  un  tissu  réticulé  excessivement 
délicat.  Il  existe  donc  une  analogie  tout  à  fait  frappante 
entre  Taltération  dont  il  s'agit  et  les  formatlona  foUieulal- 
res  de  la  tnberoulose  vul^ire  ;  l*analo^  est  telle  qu'il  est 
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même  inutile  d'insister  davantage  aur  cette  description. 
Un  point  seulement  mérite  d'être  spécialement  relevé. 
Les  parois  du  foyer  gommeux  qui,  dans  la  seconde  obser- 
vation, formaient  la  grosse  masse  ramollie  du  centre  du 
testicule,  n'étaient  composées  absolument  que  par  la  réu- 
nion d'une  foule  innombrable  de  petits  foyers  identiques  à 
ceux  dont  nous  venons  d'esquisser  la  structure;  maia, 
cette  agglomération  n'était  pas  bomogène  ;  les  follicules 
munis  chacun  de  leur  cellule  géante  enclavée  dans 
une  masse  caséeuse  et  entourés  d'éléments  embryonnaires, 
étaient  réunis  par  groupes  en  nombre  variable  ;  et  tous  ces 
groupes  étaient  séparés  les  uns  des  autres  par  des  travées 
fibreuses  assez  épaisses.  Dans  certains  groupes,  la  dégéné- 
ration caséeuse  était  presque  totale  ;  dans  d'autres,au  con- 
traire, elle  était  localisée  au  centre  de  l'agglomération  fol- 
liculaire. Ces  variations  dans  le  processus  dégénératif 
expliquent  suffisamment  les  différences  de  coloration  du 
bourbillon  gommeux  et  des  parois  également  caséeuses 
qui  le  circonscrivaient. 

En  somme,  pour  ce  qui  concerne  la  néoformation  gom" 
meuse,  tout  se  résume  en  un  développement  folliculaire 
complètement  indépendant  du  processus  de  sclérose  ;  et  ce 
développement  de  follicules  s'accomplit  soit  sous  la  forme 
de  nodules  miliaires»  soit  sous  la  forme  de  nodules  conglo- 
mérés, destinés  les  uns  et  les  autres  à  subir  la  dégénéres- 
cence granulo-graisseuse. 

Nous  passons  sous  silence  cequi  est  relatif  à  l'épididyme 
où  les  lésions  de  la  sclérose  ne  s'étaient  propagées  que  par 
eontiguité,  et  ne  présentaient  rien  que  de  banal. 

Il  ne  nous  reste  donc  plus  qu'à  envisager  les  relations 
du  néoplasme  gommeux  avec  le  tubercule  et  qu'à  préciser, 
si  faire  se  peut,  les  conditions  du  diagnostic  microsco- 
pique de  ces  deux  produits  morbides. 

A  l'époque  où  Bœrensprung  affirma  l'identité  microsco- 
pique des  tubercules  caséeux  et  de  la  gomme  syphilitique, 
il  n'était  pas  encore  question  de  la  constitution  folliculaire 
des  tubercules  primitifs.  Les  travaux  de  l'école  française 
n'avaient  pas  encore  paru  ;  la  doctrine  de  Niemeyer  sur  la 
phthisie  commençait  seulement  à  se  répandre  et  déjà  dérou- 
tait les  esprit;  bref,  c'était  sur  un  ensemble  de  données  assez 
vagues,  il  faut  bi^i  le  reconnaître,  que  l'auteur  allemand 
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établissait  cette  assimilation  anatomiqiie  du  tubercule  et 
de  la  gomme. 

Vint  ensuite  une  période  de  transition;  marquée  surtout 
par  les  recherches  innombrables  dont  la  cellule  géante  fut, 
pendant  quelques  années,  Texclusif  objet. 

D'abord  considérée  comme  le  seul  critérium  histologique 
de  la  tuberculose,  la  cellule  géante  semblait  devoir  rem- 
placer Vêlement  tuberculeux  dont  Lebert  avait  tenté  vai- 
nement de  préciser  la  spécificité  morphologique.  Il  était 
fatal  cependant  qu'une  réaction  succédât  à  un  tel  engoue 
ment.  De  toutes  parts,  on  s'éleva  contre  les  conclusions  de 
Schûppel,  de  Friedlânder,  de  Kôster,  et  chacun  s'appliqua 
à  démontrer  qu'une  foule  de  productions  morbides,  fort 
différentes  les  unes  des  autres  par  leur  nature  ou  par  leurs 
causes,  renfermaient  des  cellules  géantes  :  si  bien  que  cer- 
tains auteurs  en  vinrent  à  ne  les  plus  considérer  que  comme 
des  éléments  nécessaires  de  toute  inflammation  prolifîca- 
tive.  Parmi  les  productions  morbides  où  leur  présence  fut 
constatée,  la  gomme  syphilitique  doit  être  mentionnée  en 
première  ligne. 

En  effet,  dès  l'année  1873,  au  plus  fort  de  l'enthousiasme 
germanique  qu'elles  avaient  provoqué,  Bizzozero  les  si- 
gnale dans  un  cas  de  «  tumeur  syphilitique  du  pied  ».  En 
1875,  Griffini  les  décrit  dans  une  observation  intitulée  :  li- 
chen  syphilitique.  L'année  suivante,  Baumgarten  rap- 
porte un  cas  d'inQltration  gommeuse  du  testicule  qu'on 
croit  devoir  traiter  par  l'ablation  de  l'organe,  ce  qui  lui 
permet  d'observer,  dans  les  préparations  microscopiques 
de  la  lésion  «  de  superbes  cellules  géantes  ».  Il  compare 
avec  ces  préparations  d'autres  pièces  de  sa  collection  qui 
portaient  l'étiquette  d^orchite  gommeuse^  et,  dans  celles-là 
également,  il  retrouve  les  cellules  géantes  ;  il  les  retrouve 
encore  sur  des  coupes  d'orchite  interstitielle  syphilitique^ 
préparées  par  Recklinghausen  et  Neumann.  Un  an  ne  s'est 
pas  écoulé  que  le  même  auteur  relate  un  fait  de  plus  :  il  ob- 
serve des  cellules  géantes  dans  des  foyers  gommeux  multi^ 
pies  du  foie,  du  cerveau,  du  tibia,  etc.  Presque  en  même 
temps  Browiez  et  Brodowsky  les  signalent  aussi,  chacun 
pour  son  compte,  dans  des  gommes  cardiaques. 

Toutes  ces  publications  dépossédèrent  bientôt  la  cellule 
géante  de  son  prestige  d'élément  tuberculeux  spécîtîque 
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La  critique  fut  même  trop  sévère.  Si,  en  effet,  les  cellules 
géantes  peuvent  être  envisagées  comme  des  variétés  de  ce 
qu'on  appelle  encore  quelquefois  plaques  à  noyaux  mul- 
tiples, il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  dans  le  tubercule  leur 
forme,  leurs  dimensions  et  leur  mode  de  coloration  sous 
l'influence  du  picro-carmin  présentent  des  particularités 
qu'on  rencontre  rarement  ailleurs.  La  syphilis  seule,  peut- 
être,  reproduit  le  même  ensemble  de  caractères. 

Aujourd'hui  il  est  définitivement  admis  que  la  cellule 
géante  est  dépourvue,  anatomiquement  parlant,  de  toute 
spécificité  tuberculeuse  ;  mais  on  lui  reconnaît  toutefois  la 
valeur  d'un  point  de  repère  précieux  dans  la  détermina- 
tion microscopique  du  tubercule  élémentaire,  et,  comme 
elle  siège  presque  invariablement  au  centre  de  celui-ci,  sa 
présence  permet  de  reconnaître  plus  aisément  la  disposi- 
tion et  le  groupement  des  autres  éléments  qui,  tous  ensem- 
ble, constituent  le  follicule.  Or,  c'est  dans  la  totalité  du  fol- 
licule et  non  dans  les  éléments  dont  il  se  compose  que  ré- 
side la  caractéristique  vraie  de  la  tuberculose. 

La  question  qui  se  pose  est  donc  de  savoir  si  le  follicule 
tuberculeux,  dans  le  testicule,  peut  être  distingué  du  folli- 
cule gommeux.  Sans  être  trop  catégorique,  nous  croyons 
qu'on  peut  répondre  par  l'affirmative. 

Dans  la  tuberculose  du  testicule,  où  la  formation  follicu- 
laire est  excessivement  nette,  le  point  de  départ  ou  le  cen- 
tre du  processus,  ainsi  que  l'a  fait  voir  M.  Malassez,  est 
toujours  un  tube  séminifère  (on  peut  facilement  s'en  rendre 
compte  en  examinant  les  parties  de  la  lésion  où  le  mal  est 
de  date  récente)  ;  et  c'est  aux  dépens  des  parois  séreuses  de 
ces  tubes  que  s'accomplit  la  prolifération  initiale  des  élc- 
meiits  destinés  à  former  une  granulation. 

Dans  la  syphilis,  il  est  impossible  qu'il  en  soit  de  même, 
puisque  l'altération  primordiale  consiste  en  une  sclérose 
interstitielle  qui  supprime  les  surfaces  séreuses  du  tissu  en- 
gainant péritubulaire,  et  qui  réduit  les  tubes  séminifères  à 
l'état  de  cylindres  fibreux.  Le  point  de  départ  de  la  forma- 
tion folliculaire,  ici,  c'est  le  vaisseau  sanguin,  d'une  ma- 
nière générale,  et  en  particulier  les  capillaires  de  grand  ca- 
libre, lesquels,  à  un  examen  superficiel,  pourraient  être 
aisément  confondus  avec  des  tubes  séminifères  altérés. 

Ainsi,  dans  la  vérole,  le  développement  des  follicules  est 
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secondaire  à  la  sclérose  ;  dans  la  tuberculose,  il  est  an  con- 
traire primitif^  et  la  sclérose  n'est  qu'une  altération  aecea- 
soire.  Or,  il  n'est  pas  très  difficile  de  dét^miner  dans  (fufil 
ordre  s'est  faite  cette  double  évolution,  en  considérant  at- 
tentivement les  lésions  les  plus  jeunes. 

D'ailleurs,  dans  la  syphilis  tertiaire,  les  transformations 
scléreuses  des  parenchymes  sont  toujours  antérieures  aux 
dégénérations  gommeuses,  et  nous  avons  pu  nous  assurer 
que  dans  le  foie  et  le  cerveau,  aussi  bien  que  dans  le  testi- 
cule, les  foyers  de  caséification  n'occupaient  que  des  par- 
ties sclérosées. 

Faut- il  donc  considérer  les  gommes  comme  des  tubercu- 
loses locales,  évoluant  dans  une  sorte  de  tissu  inodulaire  et, 
partant,  dépourvues  de  toute  tendance  à  la  généralisation  ? 
Voilà  un  problème  que  nous  n'essaierons  certainement  pas 
de  résoudre,  mais  dont  il  n'est  pas  inutile  de  formuler 
l'énoncé.  Au  demeurant,  ce  n'est  pas  la  première  fois  que  la 
question  se  pose,  et  nous  ne  faisons  que  reproduire,  dans 
une  étude  microscopique,  une  considération  émise  depuis 
longtemps  par  les  cliniciens  et  les  anatomo-pathologistes, 
dans  des  termes  presque  identiques. 

De  tout  ce  qui  précède,  nous  croyons  pouvoir  conclure, 
que  la  lésion,  appelée  gomme,  consiste  en  une  prolifération 
à  tendance  dégénérative  qui  rappelle  à  beaucoup  d'égardâ 
le  processus  de  la  tuberculose  proprement  dite;  qu'elle 
diffère  de  celle-ci  par  son  lieu  d'origine,  lequel  est  néces- 
sairement un  tissu  de  sclérose;  que  la  dégénération  ca- 
séeuse  qui  la  caractérise  ne  se  fait  pas  aux  dépens  de  ce 
dernier  tissu,  mais  aux  dépens  de  la  formation  folliculaire 
surajoutée  au  processus  de  sclérose  interstitielle  ;  enfin  que 
c'est  uniquement  à  la  combinaison  de  la  néoplasie  fibreuse 
avec  les  follicules  destinés  à  se  caséifîer  que  les  gommes 
syphilitiques  doivent  l'aspect  spécial  qui  permet  le  plus 
souvent  de  les  différencier,  à  l'œil  nu,  des  tubercules  vul- 
gaires. 

D'ailleurs,  s'il  reste  dans  Tanatomie  pathologique  du 
testicule  scléro-gommeux  quelques  points  obscurs,  nous 
avons  la  certitude  qu'ils  seront  élucidés  prochainement. 
MM.  Reclus  et  Malassez  préparent,  sur  cette  question^  un 
travail  qui  aura  pour  base  un  nombre  d'observations  très 
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supérieur  à  celui  dont  nous  disposions  ;  et  nous  serions 
heureux  si  nos  conclusions  concordaient  avec  celles  de  nos 
maîtres. 

M.  Landouzy  demande  si  la  coïncidence  de  la  lésion  sy- 
philitique gommeuse  et  de  la  lésion  tuberculeuse  caracté- 
risée par  une  zone  de  follicules  tuberculeux  enveloppant  la 
gomme,  peut  être  considérée  comme  correspondant  à  une 
coïncidence  pathologique. 

M.  BKissAtJD  dit  qu'il  n'a  pas  la  prétention  de  résoudre 
avec  un  seul  fait  une  aussi  grave  question  de  pathologie 
générale,  il  a  seulement  voulu  donner  la  description  de  )a 
morphologie  de  la  lésion. 

M.  Reclus  dit  que  l'examen  microscopique  démontrait 
bien  la  nature  syphilitique  de  la  lésion  développée  sur  on 
sujet,  d'ailleurs,  très  nettement  syphilitique.  Du  reste,  le 
testicule  était  seul  malade,  et  on  sait  que  la  loi  posée  par 
Ricord  ne  souffre  guère  d'exception  :  il  n'y  a  jamais  de  tu- 
bercule dans  le  testicule  sans  qu'il  y  en  ait  dans  l^épidi- 
dyme;  après  de  nombreuses  recherches  bibliographiques, 
il  n'a  trouvé  que  trois  cas,  chez  des  enfants,  où  il  y  avait 
des  tubercules  dans  le  testicule  sans  qu'il  y  eai  eût  dans 
l'épididymer  ^t  il  s'agissait  de  tubercules  miliaires.  Quant 
à  la  question  de  structure  histologique,  il  ne  la  discute  pas, 
mis  il  pense  que  M.  Malassez,  qui  s'en  estbeaucuup  occupé, 
Voudra  bien  éclairer  la  Société  à  ce  sujet. 

M.  Malassez  :  Je  ne  peux  pas  ne  pas  prendre  la  parole 
puisque  je  suis  pour  ainsi  dire  mis  en  demeure  de  le  faire  ; 
mais,  ce  sera  pour  déclarer  qu'il  s'agit  là  d'une  question  très 
difficile  et  qui  exige  la  plus  grande  prudence.  On  ne  peut 
d'ailleurs  pas  engager  une  discussion  sur  la  description  de 
préparations  qu'on  n'a  pas  vues,  car  la  moindre  inexactitude 
d'interprétation  ou  d'expositioix  peut  engendrer  des  malen- 
tendus. 

Les  lésions  syphilitiques  du  testicule  sont  très  Tariables, 
celle  que  vient  de  décrire  M.  Brissaud  ne  peut  pas  être  con- 
sidérée comme  un  type,  ce  n'est  même  pas  un  cas  ordinaire, 
lie  type  de  la  lésion  répond  à  la  description  de  Vîrchow.  Le 
testicule  peut  Stre  a  peu  près  sain,  d'autrefois»  il  est  sclérosé 
au  yoisinage  de  la  gomme  ;  entre  les  lésions-  scléreuses  et 
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les  lésions  gommcuses,  on  trouve  des  couches  très  intéres- 
santes, les  unes  sont  des  produits  du  processus  syphiliti- 
que, les  autres  sont  dues  à  la  réaction  du  tissu  sain  contre 
le  tissu  pathologique. 

M.  Brissaud  insiste  sur  ce  que,  dans  le  cas  en  question, 
les  deux  extrémités  de  Torgane  n'offrent  point  de  lésions 
syphilitiques,  les  tubes  sont  facilement  étîrables  et  sont 
tellement  larges  qu'il  n'y  a  qu'une  oblitération  qui  puisse 
rendre  compte  d'une  semblable  dilatation.  On  peut  consta- 
ter, dans  ces  mêmes  parties,  la  persistance  du  travail  sper- 
liiatogénique. 

M.  Reglus  dit  qu'il  n'est  pas  rare  de  trouver  saines  les 
deux  extrémités  de  l'organe  dans  le  testicule  syphilitique, 
sur  une  coupe,  on  voit  ces  parties  faire  hernie. 

21.   Hépatite  diffuse  liée  probablement  à,  lUntozicatlon 
palustre  des  pays  chauds.  ^  Tuberculose  pulmonaire  ;  par 

M.  Variot,  interne  des  hôpitaux. 

Nous  croyons  devoir  donner  en  raccourci  l'observation 
clinique  de  cette  malade,  et  nous  insisterons  plus  spéciale- 
ment sur  l'étude  anatomique  de  son  foie.  Il  s'agit  d'une 
femme  de  41  ans,  lingère,  couchée  au  n^  16  de  la  salle  Saint- 
Joseph,  à  la  Charité,  service  de  M.  Raynaud. 

Rien  d'intéressant  à  noter  dans  ses  antécédents  de  famille 
ni  dans  les  siens  propres,  jusqu'à  son  départ  pour  l'Améri- 
que du  sud,  il  y  a  trois  ans  et  demi.  Huit  jours  après  son 
arrivée  à  Rio-de-Janeiro,  où  plutôt  aux  environs  de  cette 
ville,  elle  fut  prise  de  violents  accès  de  fièvre  avec  frissons, 
chaleurs  et  sueurs.  Elle  prétend  même  avoir  perdu  con- 
naissance pendant  quelques-uns  de  ses  accès. Quoi  qu'il  en 
soit,  elle  fut  traitée  par  le  sulfate  de  quinine.  Peu  de  temps 
après  la  cessation  de  ces  accidents,  apparut  une  diarrhée 
très  intense  qui  l'affaiblit  beaucoup;  les  renseignements 
qu'elle  nous  donne  sont  trop  incomplets  pour  que  nous 
puissions  croire  à  une  dysenterie. 

La  malade  revint  à  Paris  vers  la  fin  de  1878. 

Depuis  ce  temps,  elle  est  sujette  à  des  diarrhées  à  répéti- 
tion, et,  fréquemment,  elle  vomit  après  ses  repas  ou  en  de- 
hors de  ses  repas  ;  l'année  dernière»  notamment,  elle  vomis- 
sait presque  immédiatement  après  avoir  mangé,  et  d'une 
façon  constante  ;  c'est  même  à  cette  cause  qu'elle  attribue 
son  état  de  faiblesse.  A  deux  reprisé?,  depuis  son  retour  en 
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France,  elle  a  eu  de  Ticlère  ;  mais,  jamais,  elle  n'a  éprouvé 
de  douleurs  bien  vives  dans  Thypochondre  droit.  Enfin,  nous 
apprenons  qu'elle  a  été  enfermée,  pendant  quelque  temps, 
dans  une  maison  de  santé  pour  des  accidents  de  manie. 

Elle  entre  à  la  Charité  le  15  mars.  Elle  est  amaigrie,  son 
faciès  est  cachectique,  d'une  teinte  jaune  terreuse.  Les  con- 
jonctives sont  un  peu  subictériques;  toute  la  surface  cuta* 
née  offre  la  même  coloration.  Elle  est  dans  un  état  de  tor- 
peur et  d'abattement  qui  rend  bien  difficile  l'interrogatoire. 
La  parole  est  lente,  la  langue  est  un  peu  tremblante.  Tous 
les  membres  sont  endoloris.  Elle  se  plaint  de  tousser  beau- 
coup et  d'être  très  faible  ;  elle  dit  avoir  eu  plusieurs  cra- 
chements de  sang.  Dans  son  crachoir,  quelques  crachats 
nummulaires,  le  reste  de  l'expectoration  est  fluide  et  filant. 
La  percussion  et  l'auscultation  permettent  de  constater  de  la 
façon  la  plus  nette  des  signes  de  tuberculose  au  2*  degré, 
dans  le  sommet  droit  et  surtout  en  arrière. 

L'appétit  est  nul,  la  diarrhée  semble  avoir  disparu;  les 
matières  sont  décolorées,  semblables  à  du  fromage  ;  il  est 
vrai  qu'elle  ne  prend  guère  autre  chose  que  du  lait.  Epis- 
taxis  assez  fréquentes.  Le  foie,  à  la  pression,  est  douloureux; 
à  la  percussion,  on  remarque  qu'il  déborde  de  1  à  2  travers 
de  doigts  les  fausses  côtes  ;  matité  verticale  mamelonnaire  de 
14  centimètres.  Le  ventre  est  un  peu  ballonné.  Les  urines 
sont  d'un  jaune  brun  foncé,  colorent  fortement  le  linge  ; 
mais  on  n'y  trouve  pas  les  matières  colorantes  habituelles 
dans  les  urines  ictériques.  Ni  la  teinture  d'iode,  ni  l'acide 
nitrique  ne  font  apparaître  la  coloration  verte? 

La  menstruation  est  supprimée  depuis  un  an.  La  fièvre 
est  assez  intense  ;  39°, 5  le  soir  à  38**, 2  le  matin.  Pendant 
son  court  séjour  dans  nos  salles,  on  lui  administra  le  sul- 
fate de  quinine  à  haute  dose,  mais  son  état  ne  s'amenda 
pas.  Bien  que  la  température  baissât,  les  lésions  pulmo- 
naires continuèrent  à  faire  des  progrès  ;  gagnèrent  un  peu 
le  côté  gauche,  la  torpeur  augmenta,  les  jambes  s'infiltrèrent 
de  sérosité,  l'ictère  s'accentua  plutôt,  elle  succomba  le 
24  mai. 

Autopsie.  —  On  trouve  dans  les  poumons  les  lésions 
tuberculeuses  constatées  pendant  la  vie.  Au  sommet  droit, 
quelques  cavernules  avec  infiltration  tuberculeuse  périphé- 
rique diffuse.  Dans  les  différents  lobes  du  poumon  gauche, 
5  ou  6  noyaux  caséeux.  Infiltration  ecchymotique  dans 
le  grand  cul-de-sac  de  Tes^omac;  plaques  de  même  appa- 
rence assez  étendues,  disséminées  dans  l'intestin  grêle  et 
le  gros  intestin  ;  tous  ces  organes  sont  putréfiés. 
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Bien  dans  le  cœur;    dans  Taorte,    plaques  d'endarté- 

ri:fceu 

Le  foie  pèse  2  kilos  350  ;  ^  forme  n'est  pas  modifiée,  sa 
sisrfaee  etA  tout  à  £ait  lisse,  sa  couleur  est  d'un  jaune  uai* 
forme  très  dmr.  Le  parenchyme  est  un  peu  résistant,  il  se 
laisse  difficilement  déchirer  si  Ton  y  enfonce  le  doigt  A  la 
eoupe^  La  coloration  diffère  un  peu  suivant  tes  •endroits  ; 
tantôt  on  voit  la  même  teinte  uniforme  qu'à  la  surface,  tan- 
W,  on  observe  des  taches  de  la  dimension  jd'un  pois,  très 
coiiflaentes,  d'une  ooloration  jaune  plus  foncée  tranchant 
sur  le  tiissu  voisin.  La  vésicule  et  les  conduits  biliaires  sont 
intads;  nous  nous  sommes  assuré,  par  une  dissection  atten- 
tive, de  la  perméabilité  de  ces  derniers.  La  rate  est  volumi^ 
ofiuse  et  diffloente  ;  elle  pèse  300  gramnaes. 

Exa/men  histologique,  —  Bien  que  Tautopsie  ait  été  faite 
au  bout  de  36  heures,  tous  les  organes  étaient  dans  un  état 
de  putréfaction  avancée-,  plusieurs  fragments  du  foie,  pris 
dans  la  portion  uniformément  jaune  ou  dans  la  portion 
tachetée  de  jaune,  ont  été  placés  immédiatement  dans  l'al- 
cool absolu,  tant  pour  arrêter  la  putréfaction  que  pour  les 
durcir.  Après  avoir  achevé  le  durcissement  par  les  moyens 
habituels,  nous  avons  pu  faire  des  coupes  au  bout  de  quel- 
ques jours. 

Ces  coupes,  examinées  à  un  faible  grossissement,  offrent 
une  apparence  qui  permet  à  peine  de  reconnaître  le  paren- 
chyme hépatique;  on  ne  distingue  plus  ni  la  forme,  ni  les 
contours  des  lobules,  non  plus  que  leur  veine  centrale. 
Dans  ce  tissu,  où  il  est  difficile  de  s'orienter,  on  remarque 
des  bandes  de  tissu  scléreux  fortement  colorées  par  le  car- 
min, qui  se  coupent  en  divers  sens;  la  plupart  des  cellules 
hépatiques  sont  remplacées  par  des  vésicules  adipeuses.  De 
distance  en  distance,  il  existe  quelques  vacuoles  creusées 
irrégulièrement  au  milieu  de  ce  tissu  et  qui  sont  dues  au 
dégagement  de  bulles  de  gaz  putrides.  A  un  plus  fort  gros- 
sissement, on  constate  que  les  bandes  fortement  colorées, 
sont  formées  de  fibres  conjonctives  serrées. 

On  voit  en  outre  se  détacher  de  ces  travées  quelques  fais- 
ceaux fibreux  pénétrant  entre  les  cellules  adipeuses.  Nulle 
part  on  ne  distingue  de  cellules  hépatiques  intactes;  la 
plupart  sont  remplacées  par  de  cosses  vésicules  adipeuses. 
Le  noyau  des  cellules  est  assez  souvent  conservé.  Quelque 
îlots  de  cellules  non  graisseuses,  mais  très  atrophiées,  sont 

{parsemés  dans  le  tissu  fibreux.  Bon  nombre  de  ces  cel- 
ules  sont  infiltrées  de  pigment  biliaire  jaune;  pas  de  mé- 
lanémie  proprement  dite.  Enfin, de  rares  conduits  biliaires 
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avec  leurs  petites  cellules  rangées  en  série  peuvent  être 
observés. 

Sur  des  préparations  soumises  à  des  vapeurs  d*acide 
osmique,  on  se  rend  mieux  compte  de  Ténorme  quantité  de 
graisse  qui  s*est  substituée  aux  éléments  normaux.  A  part 
les  travées  conjonctives  et  quelques  foyers  de  cellules  em- 
bryonnaires, toute  la  coupe  ne  montre  que  de  grosses  vési- 
cules noires. 

Nous  avons  soumis  au  pinceautage  quelques-unes  de  nos 
coupes;  les  vésicules  de  graisse  tombent  et  on  retrouve 
seulement  la  charpente  connective.  Les  bandelettes  fibreu- 
ses sont  réparties  sans  aucun  ordre,  elles  s'entrecroisent 
au  centre  comme  à  la  périphérie  des  lobules  sans  qu'il  soit 
possible  de  distinguer  ces  derniers  les  uns  des  autres.  Au 
reste,  ces  bandelettes  ne  sont  p^s  très  épaisses.  Après  qu'on 
s'est  débarrassé  ainsi  de  la  graisse,  apparaissent  des  mailles 
fines  constituées  par  les  capillaires  auxquels  s'est  ajoutée 
une  quantité  notable  de  fibres  lamineuses  avec  quelques 
noyaux* 

Réflexions. —  En  résumé,  cette  lésion  complexe  est  celle 
d'une  cirrhose  diffuse  avec  prédominance  considérable  de 
l'infiltration  graisseuse  dans  les  ceiluies  hépatiques^  Nous 
n'avonspas  constaté  l'altération  pigmentaire  habituellement 
relevée  dans  le  cas  de  cirrhose  due  à  l'intoxication  palustre. 

Notre  excellent  maître,  M.  Lancereaux,  a  décrit  certaines 
formes  de  foie  gras  chez  les  alcooliques,  avec  sclérose  peu 
avancée,  n'ayant  pas  déterminé  d'aspect  granuleux  de  la 
surface,  qui  nous  paraissent  se  rapprocher  singulièrement 
de  cette  variété  d'hépatite  que  nous  sommes  tentés  cependant 
de  rapporter,  chez  notre  malade,  à  des  accidents  d'intoxica- 
tion palustre  contractés  dans  les  pays  chauds.  Cependant, 
après  avoir  lu  attentivement  le  récent  travail  de  M.  Hutinel, 
sur  le  même  sujet,  nous  remarquons  une  telle  analogie 
entre  les  observations  qu'il  publie  et  la  nôtre  que  nous  res- 
tons dans  le  doute. 

Peut-être  cette  femme  avait-elle  des  antécédents  d'alco- 
olisme qui  ont  pu  nous  échapper,  à  cause  de  l'état  cérébral 
daniS  lequel  nous  l'avons  vue  ? 

Le  Secrétaire^ 

Cil  FIbr£. 
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Séance  du  3  juin  1881. 

Pbésidence  de  m.  Landouzy. 

1 .  Pleurésie  aréolaire  avec  pneumonie  chronique  et  péri- 
cardite  purulente;  par  P.  L.  Le  Gendre,  interne  provisoire. 

Jean  Fosse,  infirmier,  58  ans,  entre  le  4  mai  dans  le 
service  annexe  de  Cochin.  C'est  un  alcoolique  avéré;  il  aie 
matin  d'abondantes  pituites  et  des  cauchemars  toutes  les 
nuits.  En  1848,  il  aurait  eu  un  chancre,  sans  manifestations 
syphilitiques  ultérieures;  vers  la  fin  de  1880,  il  aurait  été 
soigné  à  THôtel-Dieu  dans  le  service  de  M.  Sée  pour  une 
bronchite  (dit  la  statistique)  ;  pourtant,  il  avait  à  cette  épo- 
que les  membres  inférieurs  et  les  bourses  enflés. 

Deux  jours  avant  son  entrée,  il  a  éprouvé  une  douleur 
dans  le  côté  droit  de  la  poitrine,  puis,  de  la  dyspnée;  il  ex- 
pectore des  crachats  rares  et  visqueux. 

5  mai.  On  entend  des  frottements  pleuraux  à  la  partie 
antérieure  et  latérale  du  poumon  droit.  T.  M.  38*^,2.  T.  S. 
39*. 

6  mai.  Bouffées  de  râles  crépitants  dans  la  même  ré- 
gion. Toux  quinteuse,  dyspnée  croissante;  pourtant,  la 
pleuro-pneumonie  paraissait  évoluer  dans  un  sens  favo- 
rable, au  point  de  vue  des  signes  locaux,  bien  que  Tétat  gé- 
néral restât  mauvais,  lorsque,  le  12,  on  constata  du  frotte- 
ment péricardique,  donnant  un  bruit  de  galop  très  net. 
T.  M.38%3.T.  S.  38^7. 

15  mai.  Diarrhée,  soif  vive,  toux  pénible  et  fréquente, 
expectoration  nulle,  intermittences  du  pouls  et  du  cœur. 
Frottement  péricardique  toujours  très  net,  râles  sous-cré- 
pitants  humides  disséminés  dans  le  poumon  droit.  T.  M. 
39o.  T,  S.  39%2. 

22  mai.  Les  bruits  du  cœur  sont  devenus  peu  à  peu 
sourds  et  lointains;  on  ne  perçoit  plus  ni  le  choc  de  la 
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pointe,  ni  le  bruit  de  galop.  La  matité  précordiale  est  très 
étendue  et  la  voussure  marquée  à  ce  niveau. 

23  mai.  Orthopnée  ;  œdème  périmalléolaire,  albumi- 
nurie. 

25  mai.  Vomissements  plusieurs  fois  répétés  ;  refroidis- 
sement et  cyanose  des  extrémités.  —  Mort,  le  27. 

Autopsie.  —  Le  péricarde^  dont  les  2  feuillets  sont  unis 
dans  toute  leur  étendue  par  des  néo-membranes  qui  cloi- 
sonnent la  cavité,  contient  500  grammes  de  pus  couleur 
café  au  lait. 

Entre  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  droite,  se  trouvent 
plusieurs  foyers  enkystés  contenant  un  pus  peu  fluide,  re- 
tenu dans  un  réticulum  pseudo-membraneux;  chacune  de 
ces  cavités,  dont  le  volume  varie  entre  celui  d'une  noisette 
et  celui  d'une  noix,  répond  d'une  part  à  un  épaississement 
notable,  et,  de  l'autre,  à  une  zone  de  tissu  pulmonaire  in- 
duré, traversée  par  des  travées  scïéreuses. 

Le  poumon  gauche  ne  présente  qu'un  peu  de  congestion 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue;  mais,  dans  le 
sommet,  se  trouve  un  noyau  de  pneumonie  chronique. 

Le  foie  pèse  2, 120  grammes  ;  sa  décomposition  avancée 
ne  permet  pas  de  voir  si  sa  consistance  était  normale;  la 
rate  est  ferme,  de  volume  ordinaire  ;  les  reins  lobules  et 
scléreux  pèsent  150  et  140  grammes. 

Réflexions. — Nous  ajouterons  que,  du  vivant  du  ma- 
lade, on  avait  remarqué  sur  le  ventre,  les  cuisses,  la  partie 
supérieure  de  Pabdomen  et  du  dos,  de  nombreuses  taches, 
blanches  au  centre,  pigmentées  de  blanc  à  la  périphérie, 
lisses,  dont  le  diamètre  variait  de  deux  millimètres  à  un 
centimètre,  sortes  de  macules  lenticulaires,  déjà  vues  par 
M.  R.  Moutard-Martin  chez  deux  sujets  atteints  d'affections 
hépatiques.  L'apparition  de  ces  taches  ne  datait  que  d'une 
année,  mais,  le  malade  ne  put  fournir  de  renseignements 
sur  leur  mode  de  début;  il  y  avait  eu  des  boutons,  toutefois 
il  ne  se  souvenait  pas  si  le  contenu  en  était  purulent.  La 
peau,  chez  ces  trois  malades  qui  présentaient  ces  taches, 
était  grasse  au  toucher  et  exhalait,  malgré  les  bains,  une 
odeur  forte. 

M.  Moutard-Martin  dit  qu'il  s'est  abstenu  de  la  ponction, 
parce  qu'il  n'existe  pas  de  signes  certains  pouvant  per- 
mettre d'affirmer  que  l'épanchement  est  ou  non  cloisonné 
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et  qu*on  ne  sait  pas,  par  conséquent,  si  l'opération,  qui  n'est 
pas  satiB  dangôlp,  sei^a  efflcace.  D'âllleuî*s,  la  pneumonie  et 
Talbuminurie  présentaient  des  contre-indications  sérieuses. 
Le  foie  de  ce  sujet  paraissait  atteint  de  cirrhose,  mais  la 
lésion  n'a  pas  pu  être  démontrée  histologiquement,à  cause 
de  l'état  de  putréfaction  de  Torgane.  Un  fait  digne  de  re- 
marque, c'est  que  ce  sujet  portait  sur  la  face  antérieure  du 
thorax  et  de  l'abdomen  des  cicatrices  larges  comme  des 
grains  de  millet,  blanchâtres,  non  déprimées,  entourées 
d'une  «one  pigmentée.  M.  Moutard-Martin  a  rencontré 
plusieurs  fois  ces  sortes  de  cicatrices  dans  la  cii^rhose,  il  se 
demande  s'il  h*y  a  pas  une  corrélation  entre  les  deux  lé- 
sions. 

2.  M.  WïCRHAM  montre  une  rupture  traumatique  du 
diaphragme,  avec  hernie  de  l'estomac. 

3.  Rapport  sur  la  candidature  de  M.   A.   Chauffard,   au 
titre  de.  membre  adjoint  de]  la  Société   anatomique  ;  par 

M.  R.  Moutàrd-Mahtin,  médecin  des  hôpitaux. 

Parmi  les  diverses  observations  que  M.  Chauffard  a  pré- 
sentées à  la  Société,  je  ne  veux  en  rappeler  qu'une,  qui  a 
trait  à  une  dégénérescence  amyloide  presque  généralisée, 
et  à  laquelle  les  détails  histologiques  qui  l'accompagnent 
me  paraissent  donner  un  véritable  intérêt. 

De  rhistoirô  cliniquede  la  malade,  je  nevous  dirai  qu'un 
mot  :  il  s'agissait  d'une  femme  déjà  âgée,  et  qui,  dans  le 
cour»  d'une  syphilis  ulcéreuse  tertiaire,  fut^'prise  peu  à  peu 
de  diarrhée,  de  vomissements, d'un  état  cachectique  de  plus 
en  plus  prononcé,  jusqu'à  ce  que,en  quelques  jours, elle  fut 
enlevée  par  une  pneumonie  accompagnée  de  pleurésie  puru- 
lente suraiguë. 

A  l'autopsie,  outre  les  lésions  pleuro-pulmonaires  ré- 
centes et  inflammatoires,  on  constata  l'existence  d'une  dé- 
génération amyloïde  qui,  à  des  degrés  différents,  avait  en- 
vahi les  divers  organes  de  l'économie. 

Nulle  part  peut-être  la  lésion  n'était  plus  avancée  que 
dans  le  foie;  sur  les  différents  lobules  d'une  même  coupe, 
les  capillaires  radiés  se  montrent  dégénérés  soit  en*  tota- 
lité soit  en  partie,  et  surtout  autour  de  la  veine  centrale;  ils 
forment  ainsi  un  réseau  serré,  coloré  en  rouge  par  le  violet 
de  méthylaniline,  et  dans  les  mailles  duquel  se  voient  les 
cellules  hépatiques  normales,  ou  contenant  à  peine  quelques 
gouttelettes  graisseuses.  A  la  périphérie  du  lobule,  n'exis- 
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tent  que  de  faibles  lésions  inflammatoires  de  prolifération 
conjonctive,  mais,  les  rameaux  de  la  veine  porte  et  del*ai*» 
tère  hépatique  ne  présentent  aucune  trace  de  dégénéres- 
cence; il  en  est  de  même  des  veines  sus-hépatigues. 

Dans  la  rate,  le  processus  dégénératif  est  moins  généra- 
lisé, et  forme  de  petits  îlots  nodulaires,  dont  le  centre  est 
occupé  par  des  troncs  artériels  et  veineux  de  moyen  ca- 
libre, tandis  que,  de  leur  périphérie,  rayonnent  de  petits 
prolongements  irréguliers. 

Pour  ce  qui  est  des  reins,  dans  la  substance  corticale,  les 
glomérules  seulement  et  quelques  capillaires  intertubu- 
laires  sont  altérés  ;  dans  les  pyramides,  au  contraire,  exis- 
tent de  nombreux  foyers  de  dégénérescence  des  capillaires 
tandis  que  les  vaisseaux  plus  volumineux,  artériels  ou  vei- 
neux, restentvindemnes. 

Dans  les  organes  musculeux,  tels  que  le  cœur  ou  Tuté- 
rus,  ainsi  que  dans  les  muscles  striés,  à  peine  trouve-t*on 
ça  et  là  quelques  capillaires  altérés. 

Notons  enfin  que  les  vaisseaux  pulmonaires  contrastent 
par  leur  intégrité  avec  les  lésions  plus  ou  moins  étendues 
que  nous  venons  de  signaler  dans  les  différents  viscères. 

Si  nous  étudions  maintenant  l'état  de  la  muqueuse  diges* 
tive,  nous  la  trouvons  malade  dans  toute  son  étendue,  et 
partout  la  lésion  présente  le  même  point-  de  départ  et  le 
même  aspect.  Dans  l'estomac,  l'intestin  grêle,  le  gros  itt- 
testin,  la  dégénérescence  semble  avoir  envahi  d'abord  le 
réseau  capillaire  superficiel  de  la  muqueuse,  pour  gagner 
ensuite  les  vaisseaux  et  cloisons  interglandulaires.  Mais,lefi 
glandes  elles-mêmes,  aussi  bien  que  les  vaisseaux  sous- 
muqueuxne  présentent  aucune  altération,  et,dans  les  tuni- 
ques musculeuses,  quelques  capillaires  seuls  sont  dégéné- 
rés. —  Ces  lésions  de  l'estomac  et  de  l'intestin  n'ont  été 
que  rarement  constatées  et  décrites,  et,  à  ce  titre,  il  était 
intéressant  d'en  montrer  la  localisation  et  l'origine. 

Les  lésions  vésicales  sont  très  analogues,  mais  moins 
avancées,  et,  sur  des  coupes,  les  parties  amyloïdes  ne  for- 
ment qu'un  mince  liséré,  occupant  la  couche  la  plus  super- 
ficielle de  la  muqueuse. 

En  somme,  cette  observation  nous  montre,  au  cours 
d'une  syphilis  ulcéreuse  tertiaire,  une  dégénérescence  amy- 
loïde  rapide,  presque  généralisée  diHis  l'espace  de  quelques 
mois,  autant  du  moins  que  l'histoire  clinique  de  la  malade 
permet  d'en  juger,  mais,  ayant  surtout  envahi  deux  appa- 
reils :  d'une  part, le  tube  digestif  et  ses  annexes,  où  la  lésion 
semble  s'être  montrée  d'abord,  ou  avoir  progressé  avec  le 
plus  d'intensité;  d'autre  part,  l'appareil  urinaire.  En  efit*ll 
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de  môme  dans  la  majorité  des  cas,  est-ce  là  la  marche  ré- 
gulière et  normale  de  la  dégénérescence  amyloïde,  c'est  ce 
que  de  nombreuses  observations  permettraient  seules  de 
déterminer. 

4.  Sarcome  primitif  des  ganglions  latéraux  gauches  du 
pharynx  ;  par  le  D'  Lagrange,  aide  de  clinique  chirurgicale  au 
Val-de-Gràce, 

Louis  T***,  23  ans,  boulanger,  né  à  Oncques  (Loir-et- 
Cher),  soldat  dans  une  section  d'administration,  entre  à 
rhôpital  du  Val-de-Grâce  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur Gaujot,  le  l*"*  février  1881. 

Ses  antécédents  héréditaires  et  personnels  sont  excel- 
lents ;  pendant  son  enfance, il  a  eu  la  lièvre  typhoïde.  Il  n'a 
jamais  eu  la  syphilis. 

Ce  malade  était  rentré,  il  y  a  trois  mois,  à  l'hôpital  mili- 
taire de  Fontainebleau,  pour  une  blennorrhagie.  Pendant 
son  séjour  à  cet  hôpital, il  s'aperçut  qu'une  grosseur  lui  ve- 
nait au  cou,  il  la  fit  remarquer  au  médecin  traitant  qui  fit 
sur  elle  des  applications  de  pommade  résolutive  sans  ob- 
tenir de  résultat.  La  tumeur  augmentant  toujours,  on  fit 
une  ponction  capillaire  qui  amena  une  certaine  quantité  de 
sang  vermeil. 

Un  mois  s'était  écoulé  depuis  que  l'attention  du  malade 
avait  été  appelée  sur  sa  tumeur,  dont  la  marche  ne  tarda 
pas  à  devenir  plus  rapide.  Au  commencement  de  février 
1881,  au  moment  ou  le  malade  rentre  à  l'hôpital  du  Val-de- 
Grâce,  sa  tumeur  mérite  la  description  suivante  : 

Elle  est  placée  dans  la  région  carotidienne  gauche  où 
elle  présente  une  saillie  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule. 
Elle  occupe  l'espace  compris  entre  le  bord  antérieur  du 
sterno-mastoïdien  en  arrière  et  une  ligne  verticale  passant 
par  la  petite  corne  de  l'os  hyoïde  en  avant.  En  bas,  elle  est 
limitée  par  une  ligne  horizontale,  qui,  partant  du  cartilage 
cricoïde  irait  aboutir  au  sterno-mastoïdien  ;  en  haut,  elle 
comprime  la  glande  sous-maxillaire,  qui  [est  douloureuse. 
Elle  est  bridée  en  ce  point  par  le  ventre  postérieur  du  di- 
gastrique.  La  loge  sous-maxillaire  n'est  pas  envahie. 

L'aspect  de  la  tumeur  peut  se  comparer  à  celui  d'une  pe- 
tite orange  faisant  une  saillie  presque  régulière  dans  la 
région  que  nous  venons  d'indiquer.  La  peau  est  parfaite- 
ment saine,  sans  traces  d'inflammation,  ni  d'adhérence  à  la 
tumeur.  Sa  coloration  est  normale,  elle  est  trèsmobilcsur 
un  plan  sous-jacent  élastique  et  assez  résistant,  qui  paraît 
être  la  tumeur  elle-même  recouverte  par  l'aponévrose  cer- 
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vicale.  La  sensation  donnée  par  la  tumeur  rappelle  celle 
d'une  poche  kystique  surdistendue  par  un  liquide  plus  ou 
moins  épais. 

A  l'exploration  de  la  cavité  pharyngienne,  on  aperçoit 
une  tumeur  beaucoup  plus  saillante  que  la  précédente, 
arrondie,  occupant  les  3/4  de  l'isthme  du  gosier  et  de  Tes- 
pace  pharyngien  à  gauche,  et  qui  arrive  au  contact  de  la 
luette  et  du  voile  du  palais.  La  tumeur  est  située  dans  la 
loge  amygdalienne,  entre  les  deux  piliers,  le  pilier  posté- 
rieur est  étalé  et  refoulé,  l'amygdale  est  également  étalée. 
La  tumeur  interne  donne  une  sensation  semblable  à  l'ex- 
terne, elle  est  seulement  plus  ferme.  Elle  est  régulière, 
sans  bosselures,  de  consistance  égale,  elle  est  recouverte 
par  une  muqueuse  rose  et  saine.  Les  deux  tumeurs  peuvent 
n'en  faire  qu'une  seule  ou  être  simplement  accolées.  Tou- 
jours est-il  qu'il  est  impossible  de  transmettre  la  moindre 
fluctuation  de  Tune  à  l'autre. 

Troubles  fonctionnels,  La  tumeur  est  indolente,  le  ma- 
lade éprouve  seulement  une  grande  gêne  dans  la  parole  et 
la  déglutition,  et  les  aliments  et  les  liquides  avalés  trop 
précipitamment  refluent  par  le  nez.  La  respiration  ne  se 
trouve  guère  gênée  que  pendant  le  sommeil,  et  le  malade 
ronfle  bruyamment.  La  situation  même  delà  tumeur  pro- 
duit le  son  étouffé  et  guttural,  ainsi  que  le  timbre  nasonné 
de  la  voix  ;  le  reflux  des  liquides  et  des  aliments  par  le  nez 
est  entraîné  par  l'impotence  fonctionnelle  du  voile  du  pa- 
lais, La  difficulté  de  l'alimentation,  un  peu  aussi  celle  de  la 
respiration,  expliquent  l'amaigrissement  et  l'affaiblisse- 
ment du  malade. 

Le  diagnostic  porté  est  celui  de  sarcome  ganglionnaire 
primitif  du  cou.  Le  volume  de  la  tumeur  gêne  la  respira- 
tion, le  larynx  est  dévié,  on  songe  à  une  opération  pallia- 
tive, mais,  avant  l'intervention,  on  fait  une  nouvelle  ponc- 
tion. La  ponction  est  pratiqué  le  10  février  avec  Tappareil 
Potain.  On  retire  une  très  faible  quantité  de  sérosité  rou- 
geâtre,  puis,  du  sang  pur  en  grande  quantité. 

La  plaie  du  trocart  est  immédiatement  fermée  par  un 
carré  de  taffetas,  mais,  Thémorrhagie  persiste,  elle  n'est 
arrêtée  qu'après  une  application  d'ouate  collodionnée  en 
couche  assez  épaisse. 

15  février,  La  tumeur  semble  avoir  légèrement  aug- 
menté, particulièrement  en  arrière,  vers  la  région  mastoï- 
dienne. 

20  février,  La  tumeur  augmente  positivement,  et  le 
malade  est  de  plus  en  plus  gêné  dans  la  respiration  et  la 
déglutition. 
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22  février.  La  gêne  augmente  au  niveau  du  pharynx  ; 
'le  malade  se  plaint  d'une  toux  plus  fréquente. 

24  février.  Mêmes  symptômes,  léger  bourgeonnement 
de  la  surface  de  la  tumeur  pharyngienne. 

25  février.  Gêne  respiratoire  et  toux  augmentée, 
commencement  d'ulcération,  tumeur  interne. 

26  février.  La  tumeur  s'ulcère  et  communique  avec 
le  pharynx,  le  malade  expectoré  des  crachats  noirâtres  et 
fétides,  toussottement  continuel. 

27  février.  Mêmes  symptômes,  mais  accrus,  gêne  res- 
piratoire de  plus  en  plus  grande,  déglutition  impossi- 
ble, expectoration  de  caillots  volumineux,  d'une  odeur  fé- 
tide, La  tumeur  aproduit,à  la  surface,un  champignon  fon- 
gueux qui  obstrue  presque  entièrement  le  pharynx.  Dans 
ses  efforts  de  toux,  le  malade  en  rejette  des  parcelles. 

28  février.  Le  malade  nous  déclare  qu'il  ne  peut  attendre 
plus  longtemps,  il  suffoque,  il  réclame  énergiquement 
l'intervention  chirurgicale.  M.  le  professeur  Gaujot 
extirpe  la  majeure  partie  du  champignon  pharyngien 
à  Vaide  de  pinces  à  polypes,  le  malade  tousse  et  fait 
des  efforts  de  vomissements  pour  se  débarasser  des  débris 
qui  tombent  à  l'entrée  des  voies  respiratoires.  Il  rejette  du 
sang  et  des  débris  sarcomateux.  Au  cours  de  ropération,un 
débris  fongueux  tombe  sur  la  glotte  et  donne  une  crise  de 
suffocation  au  malade,  maîis  l'obstacle  est  enlevé  par  le 
doigt  de  l'opérateur  et  tout  rentre  dans  l'ordre,  le  malade 
respire  plus  facilement,  et  peut  avaler  des  liquides.  Pas 
d'hémorrhagie. 

J"  Msi^rs.  Nuit  bonne,  pas  d'hémorrhagie,  respiration 
relativement  facile,  état  général  satisfaisant, 

2  mars.  Opération.  Cette  intervention  est  réclamée 
par  le  malade.  Mais, les  rapports  de  la  tumeur  avec  les  gros 
ironcg  vasculaires  et  nerveux  du  cou  ne  permettent  pas 
l'extirpation  complète;  en  outre, la  repullulation  rapide  du 
sarcome  ne  permettant  pas  à  l'opération  de  donner  au  ma- 
lade un  bénéfice  suffisant,  cette  extirpation  complète  est 
contre-indiquée.  L'opérateur  décide  en  conséquence  que 
la  tumeur  externe,  c'est-à-dire  cette  partie  de  la  tumeur  qui 
soulève  le  sterno-mastoïdien,  sera  seule  excisée, 

La  peau  est  incisée  suivant  une  ligne  oblique  située  en 
avant  du  sterno-mastoïdien  et  partant  du  cartilage  thyroïde 
jusque  vers  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure,  dans  une 
étendue  d'environ  6  centimètres.  Une  fois  arrivé  sur  la  tu- 
meur,on  constate  qu'elle  envoie  des  prolongements  vers  la 
clavicule  et  jusque  vers  l'apophyse  mastoïde,  elle  adhère 
avec  la  partie  postérieure  du  cartilage  thyroïde.  —  On  Tin- 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX.  407 

cise,  elle  laisse  échapper  une  faible  quantité  d'un  liquide 
trouble,  ressemblant  à  de  la  sérosité  kystique  mélangée  de 
sang,  mais  elle  garde  son  volume. 

Le  doigt,  introduit  alors  dans  la  plaie,  rencontre  des 
loges  séparées  par  des  travées  résistantes  et  remplies  d'une 
pulpe  fétide.  L'opérateur  rompt  les  loges  avec  le  doigt  et 
s'efforce  de  ramener  le  plus  de  matière  possible,  son  doigt 
arrive  en  arrière  du  larynx  et  de  l'os  hyoïde.  L'artère  ca- 
rotide interne  se  trouve  immédiatement  en  arrière  de  la 
tumeur;  il  est  alors  facile  de  constater  la  communication 
des  deux  tumeurs  ensemble  ;  et,  comme  la  tumeur  interne 
était  déjà,  par  son  ulcération,  en  communication  avec  le 
pharynx,  il  se  trouve  que  le  pharynx  communique  par  la 
plaie  avec  l'extérieur,  l'orifice  de  communication  peut  per- 
mettre l'introduction  du  petit  doigt,  et  l'orifice  est  placé 
entre  le  cartilage  thyroïde  et  l'os  hyoïde,  sur  les  parties 
latérales  et  aux  dépens  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne. 

Quand  le  malade  boit  un  verre  d'eau,  il  en  sort  une  pe- 
tite quantité  par  la  plaie,  —  Pansement  pUéniqué.  —  On 
ne  réunit  pas  les  lèvres  de  la  plaie, 

5  mars.  Le  malade  respire  asses!  facilement,  mai8  il  ne 
peut  prendre  que  des  aliments  liquides,  sa  plaie  lui  rond 
la  déglutition.extrémement  douloureuse.  Il  «e  plaint  de  ne 
pouvoir  dormir  la  nuit,  parce  qu'il  tousse  constamment,  il 
rejette,  dans  ses  crachats,  des  débris  fongueux  détachés  de 
la  tumeur  interne,  il  se  plaint  d'une  saveur  atroce  qui  em- 
poisonne sa  bouche.  Sa  respiration  est  fétide,  le  malade 
s'infecte  rapidement  en  absorbant  les  produits  de  la  tumeur. 
Chose  singulière,  il  ne  présente  pas  de  ganglions  dégé- 
nérés. 

12  mars.  La  plaie  se  maintient  toujours  à  peu  près 
dans  le  même  état,  les  bords  sont  roses  «t  tendent  à  la 
suppuration  ;  les  produits  qui  s'en  écoulent  irritent  la  peau 
autour  de  la  plaie.  —  La  respiration  étant  devenue  plus 
gênée,  on  extrait  de  nouvelles  parcelles  de  la  tumeur  in- 
terne à  l'aide  de  pinces  à  polypes,  et  on  cautérise  la  sur- 
face de  la  tumeur  à  l'aide  d'un  morceau  de  pâte  de  Can- 
quoin.  —  Le  malade  est  plus  faible  et  ne  peut  toujours 
prendre  que  des  aliments  liquides. 

20  mars.  La  plaie  est  en  bonne  voie  de  guérison, 
30  mars.  La  guérison  de  la  plaie  est  complète.  La  par- 
tie de  la  tumeur  qui  a  été  enlevée  ne  s'est  pas  reproduite, 
au  contraire,  à  partir  de  ce  moment,  la  tumeur  interne  n'a 
cessé  de  progresser,  et  l'ulcération  pharyngienne  s'est 
agrandie;  à  plusieurs  reprises,  M.  le  professeur  Gaujot  a 
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dû  enlever  des  champignons  gangreneux  saillants  dans  le 
pharynx. 

Le  mois  d^avril  se  passe  ainsi.  L'infection  du  malade  par 
les  produits  septiques  tombés  dans  son  larynx  s'accentue 
de  plus  en  plus.  La  déglutition  devient  de  plus  en  plus  pé- 
nible, Tappétit  diminue,  les  forces  faiblissent. 

2  mai.  Il  se  produit  une  hémorrhagie  assez  abondante 
pendant  la  nuit. — De  temps  à  autre,  surviennent  des  accès 
de  suffocation  qui  cessent  lorsque  le  malade  a  pu,  à  la 
suite  de  pénibles  efforts,  expectorer  des  débris  de  la  tumeur 
qui  sont  tombés  du  pharynx  sur  les  cordes  vocales.  —  Le 
malade  exhale  une  odeur  gangreneuse  insupportable. 

25  mai.  Hémorrhagie  très  abondante. 

30  mai.  Mort. 

Autopsie,  le  31  mai,  28  heures  après  la  mort.  —  Le  la- 
rynx, le  pharynx,  la  partie  cervicale  de  l'œsophage  sont 
enlevés  ainsi  que  la  langue,  l'os  hyoïde  et  le  sterno-mastoï- 
dien  gauche. 

La  dissection  de  la  tumeur  montre  qu'il  ne  reste  plus 
trace  de  ce  qui  faisait  saillie  sous  le  muscle  sterno -mastoï- 
dien. On  peut  introduire  l'extrémité  de  l'index  dans  l'ori- 
fice de  communication,  formé  comme  nous  l'avons  dit  aux 
dépens  de  la  partie  latérale  gauche  de  la  membrane  thyro- 
hyoïdienne.  Tout  ce  qui  reste  de  la  tumeur  est  situé  en  de- 
dans et  au-dessus  de  cette  membrane.  Les  ganglions  caro- 
tidiens  sont  tous  intacts;  beaucoup  d'entre-eux  sont  petits, 
les  plus  gros  ne  dépassent  pas  le  volume  d'une  fève. 

En  introduisant  le  doigt  par  l'orifice  dont  nous  avons 
parlé,  on  tombe  sur  la  pulpe  ramollie  de  la  tumeur  interne 
ou  pharyngienne  qui  contient  des  débris  noirâtres,  mélan- 
gés de  sang  altéré.  La  communication  avec  la  cavité  du 
pharynx  est  largement  établie  par  deux  ulcérations  situées 
l'une  dans  l'isthme  du  gosier,  en  arrière  et  au-dessous  de 
l'amygdale,  qui  est  parfaitement  saine.  L'autre  est  placée 
en  arrière  du  pilier  postérieur  et  occupe  toute  la  paroi  la- 
térale du  pharynx,  dans  une  étendue  de  5  à  6  centimètres 
en  hauteur  et  de  4  centimètres  en  largeur.  Le  piller  pos- 
térieur sépare  ces  deux  ouvertures  qui,  d'ailleurs,  corres- 
pondent à  une  cavité  commune.  Le  larynx  est  intact  ;  entre 
les  cordes  vocales  et  dans  le  vestibule  on  trouve  quelques 
parcelles  de  la  tumeur. 

Poumon,  Au  pounion  droit,  lésions  étendues  du  som- 
met à  la  base,  le  lobe  supérieur  présente  une  excavation  du 
volume  d'une  grosse  orange  ;  la  mortification  du  paren- 
chyme ne  s'étend  pas  aux  bronchioles,  qui  subdivisent  la 
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cavité  en  uno  foule  de  cavités  socondaii*es  communiquant 
largement  entre  elles.  Le  reste  du  lobe  est  farci  de  nodu- 
les blanchâtres  de  volume  variable,  de  consistance  assez 
dure.  Dans  le  lobe  moyen,  on  rencontre  également  dos 
noyaux  durs,  gros  tantôt  comme  une  noisette,  tantôt 
comme  une  noix.  Le  lobe  inférieur  est  seulement  un  peu 
engoué. 

Le  poumon  gauche  présente  les  mêmes  lésions  ;  à  la  sur- 
face du  lobe  supérieur  surtout  sont  disséminés  quelques 
modules  semblables  à  ceux  qu'on  trouve  dans  le  poumon 
droit.  Ajoutons,  enfin,  qu'on  trouve  en  grande  abondance, 
dans  les  deux  poumons,  des  granulations  miliaires  à  l'état 
cru. 

Tous  les  autres  organes,  foie,  rate,  reins,  centres  nerveux 
sont  sains. 

U examen  histologique  de  notre  tumeur  a  été  pratiqué 
par  M.  Kiéner,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce,  sur  les 
morceaux  enlevés  par  l'opération.  Cet  examen  a  démontré 
qu'on  avait  affaire  à  un  sarcome  à  petites  cellules  rondes 
mélangées  de  quelques  éléments  fusiformes.  Malheureuse- 
ment, l'état  de  putréfaction  avancée  dans  lequel  se  trouvait 
le  cadavre  au  moment  de  l'autopsie  n'a  pas  permis  de  com- 
pléter cet  examen. 

Il  est  surtout  regrettable  qu'on  n'ait  pu  démontrer  par 
l'analyse  microscopique  que  les  petites  tumeurs  pulmo- 
naires étaient  des  produits  de  généralisation.  L'examen 
macroscopique  de  ces  tumeurs,  cependant,  nous  paraît  ici 
suffisant  pour  qu'on  puisse  regarder  comme  évidente  la 
généralisation  au  poumon. 

Réflexions. —  Bien  que  l'examen  microscopique  soit  in- 
complet, cette  observation  n*en  est  pas  moins  intéressante 
à  des  titres  divers  qu'on  peut  sans  plus  amples  développe- 
ments résumer  ainsi  : 

1**  C'est  là  un  nouvel  exemple  de  sarcome  ganglionnaire 
primitif  du  cou  ;  2°  La  division  de  celte  tumeur  en  deux 
lobes  reliés  par  un  pédicule  étroit  constitue  une  rareté 
dans  Tanatomie  pathologique  des  sarcomes  ;  3°  Malgré  la 
marche  rapide  de  ce  sarcome,  ses  allures  malignes  bien 
caractérisées,  on  a  pu,  en  extirpant  le  lobe  externe,  faire 
une  opération  palliative  suivie  de  tout  le  succès  dési- 
rable. Il  est  à  penser  que  la  généralisation  exclusive  au  pou- 
mon est  le  résultat  d'une  colonisation  directe  par  la  chute 
d'éléments  sarcomateux  dans  les  voies  aériennes. 
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M.  Landouzy  dit  que,  si  Ton  avait  fait  la  trachéotomie  ou 
si  Ton  avait  établi  une  sonde  œsophagienne  à  demeure,  on 
aurait  peut-être  évité  pour  un  temps  Tinfection  générale. 
La  lésion  pharyngienne  ne  pouvait  être  qu'irritée  où  con- 
tuse  par  le  passage  des  aliments. 

Quant  à  la  coïncidence  du  tubercule  et  du  cancer,  on  en 
trouve  de  nombreux  exemples  dans  les  Bulletins  de  la  So- 
ciété. La  tuberculose,  dans  ce  cas,  peut  être  attribuée  à  la 
difficulté  de  l'alimentation. 

M.  Reclus  déclare  que,  dans  ces  sortes  de  cas,  la  sonde 
œsophagienne  introduite  par  la  voie  nasale  et  laissée  à  de- 
nfeuré  doit  se  substituer  à  tout  autre  mode  d'alimentation; 
çlle  a  l'avantage  d'éviter  les  contusions  et  de  laisser  en  re- 
pos les  muscles  de  la  base  de  la  langue  et  du  pharynx. 
M.  Krishaber  a  pu  laisser  pendant  plus  d'un  an  une  sonde 
à  demeure  sans  accident.  M.  Verneuil  l'emploie  dans  les 
opérations  sur  la  face  ou  sur  le  plancher  de  la  bouche,  dans 
lesquelles  l'immobilisation  des  parties  constitue  un  avan  - 
tage  sérieux.  M.  Reclus  pense  qu'on  peut  l'employer  encore 
utilement  dans  les  fractures  des  maxillaires,car,  alors,  elle 
permet  en  outre  une  désinfection  facile.  En  somme, la  sonde 
œsophagienne  à  demeure  peut  trouver  une  indication 
dans  un  grand  nombre  de  cas. 

La  colonisation  directe  du  sarcome  dans  le  poumon  n'est 
pas  prouvée  par  le  seul  fait  qu'il  n'y  avait  de  productions 
secondaires  que  dans  le  poumon.  Dans  les  cas  d'ostéosar- 
come  du  tibia,  du  fémur,  il  n'est  pas  rare  que  le  poumon 
soit  seul  atteint  secondairement.  Les  épithéliums  vivants  - 
protègent  beaucoup  plus  efficacement  les  tissus  que  M.  le 
présentateur  ne  parait  le  supposer. 

A  l'appui  de  ce  que  vient  de  dire  M.  Landouzy  sur  la 
coïncidence  assez  fréquente  du  cancer  et  du  tubercule, 
M.  Reclus  cite  un  malade  de  M.  Verneuil,qui  avait  un  can- 
croïde  de  la  lèvre  et  des  tubercules  pulmonaires, 

M.  Du  Oastel  dit, à  l'appui  de  l'opinion  de  M.  Reclus  sur 
la  théorie  de  la  greffe  directe  admise  par  M.  Lagrange,que 
le  sarcome  se  généralise  surtout  par  la  voie  sanguine  et 
non  par  la  voie  lymphatique,  comme  le  carcinome. 
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5.  Vaste  lipome  ulcéré,   siéffeant  aur  l'épaule  et  le  bras 
du  oôté  droit  ;  par  Charles  Labbé,  interne  des  hôpitaux. 

Femme  de  70  ans,  bien  portante,  jouissant  d'un  certain 
embonpoint,  sans  en  être  gênée  toutefois. 

La  tumeur  qu'elle  présente  actuellement,  sur  le  bras  et 
répaule  droite,  a  débuté  il  y  a  au  moins  trente  ans.  Du  vo- 
lume d'un  œuf  de  pigçon  tout  d'abord,  elle  grossit  un  peu, 
ce  qui  engagea  la  malade  â  consulter  un  médecin,  il  y  a  25 
ans.  Ce  dernier  fît  une  application  de  caustiques,  suivie 
de  la  production  d'une  eschare  superficielle  et  qui  se  cica- 
trisa assez  rapidement,  sans  que  la  tumeur  lipomateuse 
fut  modifiée  en  quoi  que  ce  soit. 

Le  néoplasme  continua  à  faire  des  progrès  lents, et, quand 
nous  le  voyons,  il  a  atteint  des  proportions  énormes;  il 
s'est,  de  plus,  ulcéré  spontanément,  depuis  six  mois. 

Voici  du  reste  ce  que  nous  constatons  :  A  la  partie  posté- 
ro-externe  de  l'épaule  et  du  bras  droits,  à  cheval,  pour 
ainsi  dire,  sur  ces' deux  régions,  mais  empiétant  considéra- 
blement sur  chacune  d'elles, existe  une  vaste  tumeur  bosse- 
lée, qui  descend  jusqu'à  trois  travers  de  doigts  du  coude  et 
qui,  par  en  haut,  est  également  distante  de  trois  travers  de 
doigts  de  l'acromion.  Une  vaste  ulcération,  large  comme  la 
main,  occupe  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur.  Cette 
ulcération  n'a  guère  atteint  que  la  peau,  derme  compris. 
Elle  est  légèrement  déchiquetée  sur  les  bords,  et  son  fond 
présente, dans  certains  points,  un  aspect  jaunâtre  manifeste; 
elle  laisse  suinter  un  pus  sanieux  et  infect.  Dans  les  parties 
non  ulcérées,  la  tumeur  est  bosselée,  molle,  rénitente,  of- 
frant, lorsqu'on  la  plisse,  Taspect  de  la  peau  de  chagrin. 
Elle  a  du  reste  tous  les  caractères  d'un  vaste  lipome. 

En  présence  de  la  gêne  que  ressent  la  malade,  qui  ne 
peut  presque  plus  se  servir  de  son  bras,  et  de  l'odeur  infecte 
qui  s'exhale  de  l'ulcération,  une  opération  est  décidée. 

Elle  est  pratiquée  par  M.  Léon  LabbéJo  4  juin.  L'opéra- 
tion est  assez  laborieuse  ;  la  tumeur  est,  en  effet,  cloisonnée 
et  envoie  dans  tous  les  sens  des  prolongements  graisseux 
qu'il  faut  aller  détacher  avec  la  main  ;  le  poids  même  de  la 
tumeur,  qui  pèse  4  livres,  est  un  obstacle  à  son  ablation  ; 
un  certain  nombre  de  vaisseaux,  principalement  veineux, 
sont  rompus  et  nécessitent  une  hémostase  faite  avec  soin. 
Dans  les  points  non  ulcérés,  la  masse  lipomateuse  est  bien 
encapsulée;  elle  est  sus-aponévro tique.  On  n'aperçoit  quel- 
ques fibres  musculaires  du  deltoïde  que  dans  un  seul  en- 
droit, où  elle  avait  contracté  des  adhérences  profondes. 
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La  tumeur  enlevée,  il  reste  une  plaie  considérable  qui 
est  rétrécie  par  des  points  de  suluire,  en  haut  et  en  bas. 
Pansement  à  plat,  avec  de  la  charpie  imbibée  d'alcool. 

Les  suites  de  l'opération  sont  très  simples,  et,  dans  les 
premiers  jours  de  juillet,  où  nous  recevons  des  nouvelles 
de  la  malade,  la  plaie  est  presque  entièrement  cicatrisée. 

M.  Landouzy  dit  qu'il  est  regrettable  qu'on  n'ait  pas  exa- 
miné la  sensibilité  de  la  peau  de  la  région.  Peut  être  l'ul- 
cération était-elle  sous  la  dépendance  de  troubles  nerveux. 


Séance  du  10  juin  1881. 

Présidence   de   M.    Reclus. 

6.  M.  Reglus  offre,  de  la  part  de  M"®  Broca,  un  portrait 
de  M.  le  professeur  Broca.  La  Société  adresse  des  remer- 
ciements à  M"®  Broca  et  décide  que  le  portrait  sera  placé 
dans  la  salle  de  ses  séances. 

7.  Kyste  du  paro-ovarien  pédicule  et  mobile  ;  par  M.  Gibier, 

interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Lecomte  Marie,  34  ans,  enfant  trouvée,  do- 
mestique, est  entrée  le  12  mars  1881,  salle  Sainte-Rose,  à 
la  Charité,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Després. 

Cette  malade  a  été  tenue  en  observation  à  l'hôpital  Oochin 
pour  une  attaque  de  catalepsie  avec  rétention  d'urine.  (Son 
observation  a  été  publiée  par  M.Berdineldansles  Archives 
de  médecine  y  en  1879.  Il  y  a  un  an,  elle  a  été  soignée  à 
Cochin  pour  une  péritonite  généralisée,  survenue  à  la 
suite  d'une  hématocèle  cataméniale. 

Aujourd'hui,  elle  entre  à  l'hôpital  pour  une  tumeur  du 
ventre  qui  présente  les  caractères  suivants  :  Cette  tumeur, 
par  ses  dimensions  et  la  sensation  qu'elle  donne, rappelle  un 
rein  ;  elle  siège  habituellement  dans  la  partie  inférieure  de 
la  fosse  iliaque  droite  ;  mais,  on  peut  la  diriger  avec  les 
mains  dans  toutes  les  parties  de  la  cavité  abdominale.  La 
malade  prétend  qu'elle  s*est  aperçue  de  cette  tumeur  et  de 
la  mobilité  il  y  a  six  mois,  à  la  suite  d'une  chute.  Cette  tu- 
meur est  à  peu  près  indolente  à  la  pression.  Cependant,  la 
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malade  se  plaint  de  douleurs  qui  Tempêchent  de  travailler 
et  réclame  instamment  l'opération,  c'est-à-dire  l'ablation 
de  sa  tumeur  qui  lui  fait  mal,  dit-elle,  «  quand  elle  re- 
monte » .  Plusieurs  médecins  et  chirurgiens  examinèrent 
la  malade,  mais  aucun  diagnostic  ne  fut  formellement 
porté. 

Cette  malade  était  une  femme  bizarre  et  menaçait,  si  on 
ne  l'opérait  pas,  de  s'ouvrir  le  ventre  (elle  tenta  mêmeTexé- 
cution  de  cette  menace)  ou  de  se  jeter  par  la  fenêtre.  Après 
plusieurs  accidents  nerveux  quïl  serait  sans  intérêt  de  rap- 
porter ici,  la  malade  eut  de  la  rétention  d'urine  et  quel- 
ques métrorrhagies.  Tout  rentra  dans  l'ordre,  et,  après  avoir 
vainement  sollicité  de  l'Administration  une  chambre  d'o- 
pération, isolée,  pour  mettre  la  malade,  et  après  avoir  pris 
l'avis  du  professeur  Gosselin  qui  l'assista,  M.  Després  se 
décida  à  pratiquer  la  laparotomie  pour  extirper  la  tumeur. 
Craignant  qu'il  ne  s'agît  d'une  hydronéphrose  ou  d'un  kyste 
urinaire  quelconque,  M.  Després  ne  voulut  pas  faire  une 
ponction  qui  aurait  pu,  malgré  toutes  les  précautions  ha- 
bituelles, déterminer  un  épanchement  d'urine  dans  le  péri- 
toine et  une  péritonite  suraiguë. 

28  mi 
dessous 


environ 

au  dehors.  Le'  liquide  est  absolument  limpide.  Pas  de  cro- 
chets. Chlorure  de  sodium  et  un  peu  d'albumine.  Contenu  : 
1  demi-litre.  Le  siège  du  kyste  fut  reconnu  pour  être  l'or- 
gane de  Rosenmtiller.  L'ovaire  fut  laissé  et  non  compris 
dans  la  ligature. 

Les  parois  du  kyste  ont  été  grattées  aussitôt  par  un  de 
mes  collègues,  M.  Bellangé;  le  produit  du  grattage,  exami- 
né au  microscope,  était  composé  de  cellules  à  mouvements 
sarcodiques  et  contenait  quelques  cellules  à  cils  vibratiles. 

Aussitôt  après  l'opération,  les  vomissements  commen- 
cèrent et  ne  s'arrêtèrent  plus.  Opium.  La  malade  souffre  et 
se  plaint. 

28  mai.  Soir,  11  heures,  T.  A.  38^  Champagne.  La 
malade  vomit.  Elle  repose  mal. 

29  mai.  Matin.  T,  A.  37«,9.  P.  110.  La  malade  a  été 
agitée;  elle  s'est  jetée  à  bas  de  son  lit.  La  malade  repose  un 
peu;  elle  a  mal  passé  la  nuit.  La  journée  n'est  pas  bonne. 
Soir.  T.  A.  38°,9.  Vomissements,  le  ventre  est  un  peu  bal- 
lonné. La  malade'se  plaint. 

30  mai.  Matin.  T.  A.  37°,9.  La  malade  a  dormi  une 
partie  de  la  nuit.' Grande  faiblesse.  Voix  altérée.  Vomisse- 
ments continuent.  Soir.  T.  A.  39%5.  La  malade  n'a  pas 
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encore  étéjà  la  selle.  Pas  de  gaz  par  Tanus. — Mort  à  trois 
heures  du  matin,  dans  la  nuit  du  30  au  31. 

Autopsie.  —  Le  péritoine  est  rempli  de  pus.  Les  sutures 
étaient  parfaites.  Anciennes  et  solides  adhérences  entre  le 
colon  transverse  et  le  foie.  L*intestin,  au  niveau  de  l'S 
iliaque,  est  coudé  et  retiré,  ce  qui  explique  l'absence  de 
selles  et  de  gaz. 

Réflexions.  — Cette  observation,  que  nous  avons  résu- 
mée autant  que  possible,  présente  surtout  ce  point  intéres- 
sant que  la  tumeur  dont  le  nom  ne  fut  même  pas  prononcé 
par  les  nombreux  cliniciens  qui  en  tentèrent  le  diagnostic, 
touten  appartenant  aux  annexes  de  l'utérus,  pouvait  néan- 
moins être  attirée  dans  tous  les  points  de  l'abdomen. 

MM.  Reglus  et  Houel  font  remarquer  qu'il  s'agissait 
d'une  tumeur  peu  volumineuse,  qu'on  eût  pu  éviter  d'enle- 
ver, et,  que  d'ailleurs,  il  s'agissait  d'un  kyste  à  liquide  blanc 
qui  eût  pu  guérir  par  simple  ponction. 

8.  Fracture  du  cr&ne  et  atrophie  sénile   symétrique  des 
pariétaux;  par  Ch.  Fèb^,  interne  des  hôpitaux. 

Marie  J...  était  dans  le  service  de  M.  Charcot,  à  la  Sal- 
pêtrière,  depuis  le  mois  d'octobre  1878  ;  elle  avait  alors 
72  ans.  Sa  mère  avait  des  crises  dans  lesquelles  elle  se 
raidissait;  pas  d'autres  antécédents  nerveux  dans  la  fa- 
mille. Quand  elle  est  arrivée  à  Paris,  à  l'âge  de  20  ans,  elle 
avait  déjà  des  crises.  Depuis  plusieurs  années,  sa  mémoire 
s'est  considérablement  affaiblie.  Depuis  qu'elle  connaît  son 
mal,  elle  pense  que  ses  accès  ont  toujours  eu  à  peu  près  la 
même  fréquence.  En  1879,  elle  a  eu  26  accès  et  14  vertiges  ; 
en  1880,  elle  a  eu  20  accès  et  18  vertiges.  Elle  est  prise 
assez  régulièrement  chaque  mois  et  ses  accès  et  vertiges  se 
manifestent  par  séries,  à  la  suite  desquelles  elle  reste  tran- 
quille. Elle  n'est  pas  prévenue  de  ses  accès.  Elle  se  blesse 
souvent  la  tète  en  tombant  et  elle  porte  plusieurs  cicatrices 
au  cuir  chevelu,  mais  rien  autre  part.  Elle  crie  dans  ses 
accès  nocturnes,  mais  non  dans  ses  accès  diurnes.  D'après 
le  dire  de  la  surveillante,  il  n'y  aurait  pas  de  période  clo- 
nique,  mais  une  période  de  rigidité  assez  longue.  ElA 
écume,  se  mord  la  langue,  urine  sous  elle.  Après  l'accès, 
elle  est  hébétée,  ne  sait  plus  où  elle  en  est.  Somnolence 
continuelle  < 
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Le  3  janvier^  elle  est  prise  d'un  frisson  avec  point  de  côté. 
Elle  eut  une  pneumonie  à  laquelle  elle  succomba  le  8. 

AUTOPSIE.  —  Quand  on  a  enlevé  les  téguments  du  crâne, 
on  constate  que,  vers  Tangle  postérieur  ou  pariétal  droit, 
où  il  n'existait  pas  de  cicatrice  cutanée,  le  péricrâne  se 
laisse  difficilement  détacher, et,  quand  on  Ta  enlevé  violem- 
ment, on  découvre  qu'il  existe  une  solution  de  Continuité 
de  l'os  au  niveau  de  laquelle  le  péricrâne  avait  contracté 
des  adhérences  avec  la  dure-mère. 

Ea  csilotte  crânienne  étant  mise  tout  à  fait  à  nu 
dans  toute  son  étendue,  on  constate  l'existence  d'une 
fracture  qui  part  à  peu  près  du  milieu  de  la  ligne  courbe 
qui  sert  à  l'insertion  de  l'aponévrose  temporale  droite, 
se  dirige  obliquement  en  arrière,  traverse  la  suture  sa- 
gittale à  un  centimètre  environ  en  avant  du  lambda  et  vient 
se  terminer  à  peu  près  à  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers 
postérieur  de  la  ligne  d'insertion  de  l'aponévrose  tempo- 
rale du  côté  gauche.  Dans  la  seconde  moitié  de  son  trajet,  le 
trait  delà  fracture  décrit  une  courbe  à  concavité  antérieure, 
dont  la  partie  la  plus  voisine  de  la  ligne  médiane  reste  pa- 
rallèle à  la  branche  gauche  de  la  suture  lambdoîde.  Il  ne 
paraît  y  avoir  eu  nulle  part  de  traces  de  consolidation.  Sur 
le  pariétal  droit,  la  fracture  est  à  peu  près  linéaire,  sauf 
vers  la  ligne  médiane  où  elle  forme  un  sillon  large  de 
1  millimètre  à  peu  près,  et  qui  comprend  toute  l'épaisseur 
de  l'os.  Sur  le  pariétal  droit,  non  seulement  il  n'y  a  pas 
trace  de  consolidation,  mais  il  existe  une  véritable  perte 
de  substance,  par  atrophie  des  bords  de  la  fracture.  Cette 
perte  de  substance  présente  une  forme  allongée  en  fuseau, 
de  6  centimètres  de  long  et  de  5  à  7  millimètres  de  large 
suivant  les  points;  ses  bords  sont  mousses  et  lisses,  et 
amincis  et  tranchants^  surtout  dans  la  partie  moyenne.  Vers 
la  partie  extérieure  du  bord  antérieur  de  cette  solution  de 
continuité,  on  voit  un  autre  trait  de  fracture  qui  se  dirige 
d'abord  en  dedans,  puis  en  avant  et  à  une  longueur  d'un 
peuplus  de  trois  centimètres;  dans  soutiers  postérieur,  cette 
autre  fracture  a  ses  bords  écartés  d'un  millimètre  environ 
et  très  amincis. 

Nous  voyons  que,  sur  ce  crâne,  la  suture  lambdoîde  et  la 
feuture  sagittale  sont  complètement  soudées  ;  il  en  est  de 
même  de  la  suture  coronale,  à  deux  centimètres  à  droite  et 
à  gauche  du  bregma.  Du  côté  gauche,  il  n'existe  qu'un 
trou  pariétal  très  petit;  du  côté  droit,  il  en  existe  deux,  l'un 
enavant  de  l'autre  etun  peu  plus  grand.  Des  deux  côtés,  il 
y  a  une  plaque  d'atrophie  sénilo  vers  l'angle  postérieur  du 
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pariétal,  de  chaque  côté  de  la  région  obéliale.  Ces  plaques 
sont  limitées  du  côté  de  la  suture  sagittale  par  un  bourrelet 
saillant  et  sont  produites  par  Taffaissement  de  la  table 
externe,  par  disparition  du  diploë,  la  table  interne  ne  pré- 
sente aucune  particularité  à  ce  niveau.  L'atrophie  est  nota- 
blement plus  marquée  à  droite,  où  la  plaque  translucide  a 
6  centimètres  de  long  sur  3  et  demi  de  large,  tandis  qu'elle 
est  de  moitié  moins  étendue  à  gauche. 

Encéphale  avec  ses  membranes  :  1140  gr.  Rien  de  par- 
ticulier dans  le  cervelet,  ni  dans  le  bulbe,  ni  à  la  surface, 
ni  dans  la  profondeur. 

Cerveau  :  Hémisphère  droit  460  gr.  ;  hémisphère  gauche 
465.  La  conformation  des  circonvolutions  ne  présente  point 
de  particularités  notables  ;  on  n'y  trouve  non  plus  aucune 
lésion  apparente.  La  corne  d'Ammon  est  normale  comme 
forme  et  comme  consistance,  des  deux  côtés.  Sur  l'hémi- 
sphère droit,  on  voit  une  ligne  jaunâtre  qui  coupe  oblique- 
mentjla  partie  postérieure  du  sillon  interpariétal,  au  niveau 
de  la  solution  de  continuité  du  crâne,  mais  les  circonvolu- 
tions n'offrent  aucune  diminution  de  volume  ni  de  con- 
sistance sur  ces  points;  il  semble  que  ce  soit  la  trace  d'un 
ancien  foyer  hémorrhagique  développé  dans  les  méninges, 
au  moment  du  choc  qui  a  produit  la  fracture  du  crâne.  On 
ne  trouve  rien  à  noter  sur  les  coupes  pratiquées  dans  les 
deux  hémisphères. 

Poumons.  Aucune  lésion  ancienne  des  deux  côtés.  Hé- 
patisation  rouge  de  tout  le  lobe  supérieur  gauche. 

Cœur  :  295  gr.  (vide).  DL.  92">";  DT.  102;  M.  89  ;  T.  88; 
A.  74  ;  P.  76.  Légère  insuffisance  aortique,  un  peu  d'épais- 
sissement  athéromateux  des  valvules.  Légère  hypertrophie 
du  ventricule  gauche.  La  face  auriculaire  des  piliers  de 
cette  valvule  offre  des  plaques  blanchâtres  d'endocardite 
ancienne  au-dessous  desquelles  les  faisceaux  musculaires 
ont  une  teinte  jaunâtre.  Pas  d'athérome  des  vaisseaux. 

Foie,  Coloration  et  consistance  normales  ;  1015  gr.  Sil- 
lon tran^ersal  avec  traces  de  périhépatite  correspondant 
au  bord  du  cartilage  costal  ;  le  lobe  droit  est  allongé  et 
aplati  en  forme  de  tablier  à  partir  du  sillon,  il  dépasse  les 
côtes  de  8  centimètres  environ. 

Reins,  un  peu  granuleux  à  leur  surface,  surtout  le  droit: 
Rein  droit  95  gr.,  gauche  135.  — Rate.  — \lo  gr.  Utérus.hdi 
muqueuse  du  corps  est  boursoufflée  et  présente  une  teinte 
hémorrhagique  ;  sa  cavité  est  remplie  d'un  caillot  sanguin 
brun  et  mou. 

Réflexions.  —  Bien  que  nous  n'ayons  aucun  renseigne- 
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ment  précis  à  cet  égard,  il  est  vraisemblable  que  cette  frac- 
ture du  crâne  s'est  produite  pendant  une  attaque  d'épilepsie; 
mais,  le  point  intéressant  de  ce  fait,  c'est  la  résorption  qu'a 
subie  Tos  fracturé  dans  la  région  qui  correspond  à  Tatrophie 
du  pariétal.  Dans  cette  région,  la  nutrition  de  l'os  est  telle- 
ment peu  intense  qu'elle  n'a  pas  pu  subvenir  aux  frais  de 
la  consolidation  ;  et  la  solution  de  continuité  paraît  avoir 
favorisé  la  résorption  des  éléments  pour  déterminer  une 
perte  de  substance,  là  où  il  existait  primitivement  une  frac- 
ture linéaire.  C'est  là  un  point  intéressant  dans  l'histoire 
de  l'atrophie  sénile  symétrique  des  pariétaux,  que  nous 
avons  déjà  eu  occasion  d'étudier  à  différentes  reprises  (1)  • 

9.  M.  Féré  présente  un  corps  fibreux  de  l'utérus  caici- 
fié  gros  comme  un  œuf  de  dinde.  La  tumeur  présente  une 
surface  irrégulièrc,creuséed'alvéoles,d'anfructuosités  qu'on 
retrouve  du  reste  sur  la  coupe;  ces  alvéoles  sont  remplis  de 
tissu  analogue  au  tissu  des  tumeurs  fibreuses. 

M.  HouEL  dit  que  ces  sortes  de  productions  ne  présentent 
pas  fréquemment  ce  volume. 

10.  Rein  unique   en    fer   à  cheval  ;  par    Ch.  Ferjè,  interne 

des  hôpitaux. 

M.  Féré  présente  un  rein  unique  résultant  de  la  fusion 
des  deux  reins  sur  la  ligne  médiane.  La  fusion  se  fait,  comme 
d'ordinaire,  aux  dépens  de  l'extrémité  inférieure  des  deux 
reins  qui,dans  ce  cas, sont  soudés  sur  une  hauteur  de  3  cen- 
timètres et  demi.  Les  uretères  passent,  comme  d'habitude 
aussi  dans  ces  sortes  d'anomalies,  en  avant  de  l'extrémité 
inférieure  des  deux  reins  fusionnés. 

11.  Rein   &    double    bassinet   avec   un     seul    uretère; 

par  Gh.  Féré,  interne  des  hôpitaux. 

M.  Féré  montre  un  rein  qui  offre  plusieurs  particulari- 
tés remarquables.  II  présente  une  lobulation  très  évidente. 
L'organe  semble  aplati  en  sens  inverse  de  l'ordinaire,  et  il 
a  perdu  sa  forme  caractéristique,  il  a  plutôt  la  forme  d'une 
rate,  le  hile  est  placé  tout  à  fait  sur  la  partie  antérieure.  On 


(l)  Ch.  Féré.  —  Atrophie  sénile  symétrique  des  pariétaux.  In 
BuL  Soc.  anat,,  1876,  p.  388.  —Notesur  l'anatomie pathologique 
et  la  pathogénie  du  céphalœmatome*  InRev.  mensuelle  de  méd, 
et  de  chir»,  18d0. 
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remarque  que  le  bassinet  est  divisé  en  deux;  une  partie 
supérieure,  de  beaucoup  plus  considérable,  insérée  très  près 
de  l'extrémité  supérieure,  sur  une  hauteur  de  4  centimètres 
et  qui  donne  naissance  à  un  canal  quia  à  peu  près  le  volume 
d'un  uretère  ordinaire;  une  partie  inférieure,  insérée  près 
de  l'extrémité  inférieure,  sur  une  hauteur  de  moins  de  2 
centimètres,  formant  un  canal  uniforme  qui  s'abouche  dans 
le  canal  né  du  bassinet  supérieur  sans  changer  de  calibre. 
A  partir  de  là,  l'uretère  n'offre  rien  de  particulier. 

Ces  deux  bassinets,  réunis  par  un  canal  intermédiaire, 
sont  distants  de  deux  centimètres  et  demi  et  forment  au 
milieu  du  hile  une  sorte  d'arcade  complétée  par  le  canal 
déjà  décrit. 

12.  Cancer  du  rectum;— généralisation  aux  ganglions  mé- 
sentériques  ;— au  foie  ;— au  péricarde  5  parCh.  Féré,  interne 
des  hôpitaux. 

La  nommée  Boitr...,  72  ans,  salle  Saint- Alexandre,  n*  6, 
service  de  M.  CHARG0T,àla  Salpêtrière.  D'une  bonne  santé 
habituelle,  elle  maigrissait  depuis  le  mois  dedécembre  1880 
et  se  sentait  faiblir  peu  à  peu,  sans  éprouver  d'ailleurs  de 
souffrances  localisées.  Son  teint  jaunissait  graduellement 
et  elle  ne  tatda  pas  offrir  la  teinte  paille  caractéristique  du^ 
cancer  ;  mais,  il  n'existait  aucun  trouble  du  côté  de  l'uté- 
rus, le  toucher  vaginal  combiné  avec  la  palpation  abdomi- 
nale ne  révélait  rien  d'anormal  de  ce  côté  ;  elle  n'avait  jamais 
eu  ni  gastralgie,  ni  vomissements  et  les  aliments  qu'elle 
prenait  passaient  bien,  pas  de  diarrhée,  ni  de  constipation  ; 
il  n'existait  aucune  tumeur  extérieure,  ni  aucune  ulcéra- 
tion. La  cachexie  fit  peu  à  peu  des  progrès  et  la  malade  suc- 
comba le  24  mai,  sans  que  la  localisation  du  cancer  eut  été 
déterminée.  (Le  toucher  rectal  n'avait  pas  été  fait.) 

Autopsie.  —  Encéphale^  1185  grammes,  sans  lésions. 

Poumons  sains;  sauf  quelques  adhérences  aux  deux 
sommets.  Au  niveau  du  hile,  en  arrière  de  chaque  bronche, 
il  existe  deux  ganglions  caséeux,  du  volume  d'un  œuf  de 
pigeon. 

Péricarde.  Quelques  cuillerées  de  liquide  séreux  dans 
sa  cavité;  le  feuillet  ne  présente  pas  de  lésion  apparente. 
Cœur.  On  remarque,  à  la  pointe  du  ventricule  gauche, 
Une  plaque  arrondie  de  un  peu  plus  d'un  centimètre  de 
diamètre,  faisant  une  saillie  d'un  millimètre  environ  sur  la 
surface  de  l'organe,  résistante  à  la  pression,  d'un  aspect  fi- 
breux à  la  coupe,  ressemblant  à  du  squirrhe.  Le  long  du 
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sillon  interventriculaire  antérieur,  il  existe  un  certain  nom- 
bre de  petits  mamelons  verruqueux  pédicules  ou  sessiles, 
offrant  la  même  consistance  et  la  même  structure  ;  on  en 
rencontre  de  semblables  sur  la  surface  antérieure  du  ven- 
tricule droit,  deux  ou  trois  près  de  la  pointe,  vers  le  bord 
gauche,  et  trois  ou  quatre  sur  la  face  antérieure  de  l'aorte, 
près  de  son  origine,  mais  il  n'en  existe  point  à  la  partie  pos- 
térieure du  cœur. — Myosite  interstitielle,  nombreux  trac- 
tas fibreux  dans  le  myocarde  ;  sommet  de  piliers  scléreux. 
P.  310  gr.  Pas  de  lésions  des  orifices. 

Foie  y  1115  gr.;  quatre  noyaux  d'aspect  cancéreux  jaunâ- 
tres du  volume  d'une  noisette  dans  le  lobe  droit.  Voies  bi- 
liaires saines  ;  rien  à  Yestomac,  ni  au  duodénum.  Le  reste 
de  l'intestin  est  également  sain  ;  mais,  à  la  partie  supéro- 
postérieure  du  rectum,  au  niveau  de  l'articulation  sacro- 
Iliaque,  il  existe  sur  la  muqueuse  une  plaque  dure  de  un 
demi-centimètre  d'épaisseur, à  peu  près  circulaire,  de  2  cen- 
timètrei|  environ  de  diamètre.  Le  long  de  la  colonne  lom- 
baire, on  trouve  quelques  ganglions  caséeux  peu  volumi- 
neux. Mais,  au-dessous  du  diaphragme,  dans  la  petite  cour- 
bure de  l'estomac,  il  y  a  une  masse  ganglionnaire  caséeuse 
qui  a  à  peu  près  le  volume  d'un  œuf  de  poule. 

Pancréas,  sain. —  Capsules  surrénales  saines.  Les  reins 
sont  un  peu  scléreux  et  granuleux  à  leur  surface.  Rein 
droit  105  gr.,  gauche  95.  —  JRate,  P.  80,  saine.  —  Utérus, 
sain. 

Réflexions.  —  La  disposition  dés  noyaux  cancéreux  du 
foie  semble  indiquer  qu'il  s'agit  de  productions  secondai- 
res; d'autre  part,  le  cancer  primitif  du  péricarde  semble 
être  une  lésion  très  exceptionnelle  ;  il  est  donc  présuma* 
ble  que  c'est  la  lésion  rectale  restée  inaperçue  pendant  la 
vie  qui  est  le  point  de  départ  de  Tinfectioné 
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Séance  du  17  juin  1881. 
Présidence  de  M.  Landouzy. 


13.  Chondrôme  ostéoide  de  l'extrémité  supérieure   du  pé- 
roné. —  Amputation  de  cuisse  ;  par  R.  Lâgazb. 

La  nommée  Pinton,  Claire,  âgée  de  29  ans,  du  départe- 
ment de  la  Creuse,  arrive  à  Paris  le  9  juin,  pour  se  faire 
enlever  une  tumeur  volumineuse  de  la  partie  supérieure 
de  la  jambe  gauche.  Cette  femme,  dont  l'intelligence  est 
peu  développée,  peut  néanmoins  nous  fournir  les  renseigne- 
ments suivants  :  d'une  bonne  santé  habituelle,  à  Tâge  de 
24  ans,  elle  a  eu  un  petit  abcès  sous-maxillaire  probablement 
d'origine  dentaire.  Pas  d'antécédents  héréditaires.*  Jamais 
malade  auparavant,  elle  se  livrait  aux  travaux  de  la  cam- 
pagne et  n'éprouvait  du. côté  de  sa  jambe  qu'un  peu  de  gêne, 
due  au  poids  de  la  tumeur. 

11  y  a  16  mois,  elle  s*est  aperçue  qu'il  existait  à  la  partie 
supérieure  et  externe  de  la  jambe  gauche,  en  un  point  que 
la  malade  précise  bien  et  qui  paraît  correspondre  à  l'union 
de  répiphyse  et  de  la  diaphyse  du  péroné,  une  grosseur  du 
volume  du  poing  environ.  Cette  tumeur  s'est  développée 
sans  cause  appréciable  et  sans  traumatisme.  Elle  n'a  donné 
lieu  qu'au  bout  de  sixmois  environ  à  des  douleurs  irradiées 
dans  toute  la  jambe,  surtout  vers  le  gros  orteil.  Encore, 
celles-ci  ont  été  passagères  et  quoiqu'elles  se  soient  re- 
produites à  deux  ou  trois  reprises,  elles  n'ont  jamais  eu  ni 
une  longue  durée,  ni  une  grande  intensité.  Il  n'a  jamais 
existé  d  œdème  de  la  jambe  ;  la  circulation  ne  parait  pas 
avoir  été  troublée. 

Le  19  juin^  jour  où  la  malade  entre  à  l'hôpital,  on  cons- 
tate l'existence  d'une  tumeur  volumineuse,  qui  est  surtout 
saillante  à  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  jambe,  con- 
tourne la  partie  postéro-supérieure,  et  vient  faire  saillie  en 
dedans  jusqu'à  la  face  interne  du  tibia,  qui  reste  entièrement 
libre. 

Sa  partie  supérieure  remonte  en  dehors  jusqu'au  niveau 
de  l'interligne  articulaire  du  genou  ;  en  arrière,  elle  descend 
obliquementvers  la/ace  interne,  au  niveau  de  laquelle  elle 
est  distante  do  0,01  centimètre  environ  de  la  tubcrosité 
ititcrne  du  tibia. 


EXTRAITS    DES   PROCÈS-VERBAUX.  421 

En  bas,  elle  dépasse  la  partie  moyenne  do  la  jambe.  Los 
dimensions  verticales  de  la  tumeur  sont  les  suivantes  :  en 
dehors,0,21  cent.;  en  arrière,  0,18  cent.;  en  dedans,  0,11  cent. 
Au  niveau  de  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur,  la 
circonférence  de  la  jambe  atteint  0,48  centimètres. 

La  peau  qui  la  recouvre  est  tendue  et  luisante.  Elle  pré- 
sente une  rougeur  assez  limitée  et  peu  intense  à  la  partie 
supérieure  et  externe.  Les  veines  sous-cutanées  sont  assez 
développées,  mais  ne  sont  nulle  part  variqueuses.  Autour 
des  malléoles,  au  pied,  pas  de  traces  d'œdème.  Les  mouve- 
ments de  Tarticulation  du  genou  sont  complètement  libres 
et  la  tumeur  ne  gène  la  marche  qu'à  cause  de  son  poids. 
Les  ganglions  lymphatiques  inguinaux  ne  sont  pas  tu- 
méfiés. 

La  tumeur  présente  à  la  palpaiion  une  dureté  considé- 
rable, partout  la  même,  sans  points  ramollis  ;  elle  n'est  pas 
le  siège  de  battements.  Les  fonctions  organiques  s'accom- 
plissent bien.  Digestions  normales;  bruits  du  cœur  nor- 
maux; l'auscultation  ne  révèle  aucune  lésion  pulmonaire. 
Urines  normales.  Menstruation  régulière. 

En  présence  de  ces  phénomènes,  le  diagnostic  porté  a  été 
celui  de  sarcome  ostéoïde.  L'absence  de  ganglions  ingui- 
naux tuméfiés,  l'état  général  satisfaisant^  ont  déterminé 
M.  MoNOD  à  pratiquer  l'amputation  de  la  cuisse  au  tiers 
inférieur. 

Le  13  juin,  la  malade  est  anesthésiée  à  l'aide  du  chloro- 
forme. Bande  d'Esmarch.  Méthode  circulaire.  L'incision 
cutanée  correspond  en  avant  au  bord  supérieur  de  la  rotule  ; 
en  arrière,  elle  descend  même  un  peu  plus  bas.  On  conserve 
un  large  lambeau  de  périoste.  On  fait  une  dizaine  de  liga- 
tures tant  artérielles  que  veineuses.  La  durée  de  l'opération 
ayant  été  très  courte,  la  bande  d'Esmarch  enlevée,  on  n'a 
perdu  que  très  peu  de  sang. 

Suture  de  la  peau  presque  verticale,  un  peu  oblique  en 
arrière  et  en  dedans.  Deux  drains  relient  le  fémur  aux 
angles  de  la  plaie,  quatre  points  de  suture  profonde.  Onze 
points  de  suture  superficielle.  Pendant  toute  l'opération, 
pulvérisation  phéniquée.  Pansement  de  Lister. 

La  tumeur,  examinée  immédiatement,  présente  les  carac- 
tères macroscopiques  suivants  :  La  peau  enlevée,  on  tombe 
sur  l'aponévrose  superficielle  qui  peut  être  détachée  de  la 
tumeur.  Les  muscles  péroniers,  les  jumeaux,  lesoléaire,la 
recouvrent  et  lui  adhèrent.  Leur  tissu  est  pâle  ;  les  péro- 
niers mêmes  sont  envahis  par  le  néoplasme. 

Le  péroné  est  fortement  écarté  du  tibia,  dont  il  est  séparé 
par  un  espace  angulaire  assez  considérable.  La  diaphyse 
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disparaît  dans  la  partie  inférieure  delà  tumeur,  qui  paraît 
formée  par  l'extrémité  supérieure  du  péroné  'renflée  en 
massue. 

La  masse  delà  tumeur  contourne  le  tibia,  auquel  elle 
n'adhère  que  faiblement  et  dont  elle  est  séparée  sans  diffi- 
cultés. Le  périoste  du  tibia  est  intact.  La  face  interne  du 
tibia  est,  seule,  entièrement  libre. 

Les  deux  os  de  la  jambe  étant  séparés,  on  ne  trouve  plus 
traces  de  l'articulation  péronéo-tibiale  supérieure.  L'articu- 
lation du  genou  est  intacte.  Il  existe  au  niveau  de  l'épi- 
physe  inférieure  du  fémur  deux  petites  exostoses.  On  peut 
se  demander  si  ce  sont  là  de  simples  exostoses  de  croissance, 
ou  si  ces  petites  tumeurs  ne  sont  pas  de  même  nature  que 
la  tumeur  du  péroné,  et  n'auraient  pas  pu,  dans  le  cas  où  la 
désarticulation  du  genou  eut  été  pratiquée,  devenir  le  point 
de  départ  d'une  repullulation.     - 

Ces  deux  petites  saillies  sont  du  reste  tout  à  fait  analogues 
à  une  troisième  qu'on  observe  à  la  partie  supérieure  et 
interne  du  tibia  droit,  et  que  la  malade  dit  avoir  existé  de 
tout  temps. 

Une  coupe  de  la  tumeur  montre  qu'elle  présente  la  blan- 
cheur des  cartilages.  Elle  en  a  la  consistance.  En  quelques 
points,  cependant,  elle  est  ramollie.  Ce  ramollissement,  sur- 
tout sensible  dans  les  parties  centrales,jne  se  rencontre  qu'en 
certains  endroits  isolés,  et  séparés  par  des  parties  qui  con- 
servent, comme  le  reste  de  la  tumeur,  l'aspect  du  cartilage 
pur.  Vers  le  centre,  on  trouve  un  petît  kyste  rempli  d'une 
matière  huileuse. L'extrémité  supérieure  du  péroné  n'existe 
plus  qu'à  rétat  de  vestiges,  et  il  s'en  détache  des  aiguilles 
osseuses  assez  étendues. 

Examen  histologique  de  la  tumeur,  pratiqué  par  M.  le 
D'  Lagpange  au  laboratoire  de  M.  le  prof.  Robin.  —  Cet 
examen  a  porté  sur  trois  points  :  1®  sur  les  parties  qui  avoisi- 
nent  le  péroné  ;  2*  sur  la  périphérie  de  la  tumeur;  S^'surjles 
portions  centrales,  au  voisinage  du  petit  kyste  dont  nous 
avons  parlé. 

Sur  les  premières  coupes,  on  constate  l'existence  de  cel- 
lules cartilagineuses,  nombreuses  et  très  rapprochées  les 
unes  des  autres.  La  plupart  de  ces  cellules  renferment  des 
noyaux  en  voie  de  segmentation  ;  quelques  chondroplastes 
contiennent  de  véritables  cellules  filles,  nouvellement  for- 
mées. En  somme,  ces  premières  coupes  démontrent  l'exis- 
tence d'un  cartilage  embryonnaire  en  voie  d'accroissement. 

L'étude  des  parties  superficielles  de  la  tumeur  montre 
encore  du  cartilage  absolument  pur;  ici, les  cellules  ne  sont 
pas  en  voie  de  prolifération  ;  elles  sont  volumineuses  ;  beau- 
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coup  sont  allongées  en  forme  de  fuseaux.  Au  milieu  de  ce 
cartilage,  on  trouve  des  travées  fibreuses  qui  cloisonnent 
en  divers  sens  le  tissu  de  la  tumeur.  Dans  ce  tissu  fibreux, 
l'acide  picrique  n'a  pas  montré  l'existence  de  fibres  élas- 
tiques. 

Enfin,  au  niveau  du  kyste,  le  tissu  morbide  se  présente 
avec  les  mêmes  propriétés  que  précédemment;  sur  les 
parois  mêmes  du  kyste,  il  n'existe  que  des  cellules  cartila- 
gineuses entourées  de  tissu  hyalin  pur.  Les  vaisseaux, 
d'ailleurs  rares  dans  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur, 
paraissent  faire  absolument  défaut  aux  environs  de  ce 
kyste;  c'est  peut  être  au  manque  de  vaisseaux  qu'est  due,en 
ce  point,  la  désorganisation  du  tissu  et  la  formation  de  la 
cavité  kystique. 

Ajoutons  enfin,  que,5ur  toutes  les  parties  de  la  tumeur 
qui  avoisinent  le  péroné,  on  rencontre  des  épines  calcaires, 
dures,  que  le  rasoir  ne  peut  couper,  et  qui  s'enfoncent 
asçéz  profondément  dans  la  tumeur.  Le  temps  a  fait  défaut 
pour  décalcifier  ces  aiguilles  calcaires  et  voir  s'il  y  existe 
réellement  des  éléments  osseux.  L'existence  de  ces  éléments 
paraît  cependant  très  vraisemblable. 

Ces  aiguilles  osseuses  sont-elles  les  derniers  vestiges  de 
l'extrémité  supérieure  du  péroné  envahie  et  détruite  par 
le  chondrome?  Comme  l'existence  de  ces  épines  a  pu  être 
nettement  constatée  dans  plusieurs  parties  de  la  tumeur, 
il  est  probable  qu'il  existe  là  un  véritable  tissu  ostéoïde. 

En  somme,  il  s'agit,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  d'un 
chondrome  presque  pur,  à  peine  mélangé  de  quelques  trac- 
tus  fibreux  formant  de  larges  cloisons  dans  le  tissu  hyalin. 
Dans  les  parties  centrales,  ce  chondrome  était  manifeste- 
ment en  voie  d'accroissement. 

La  fin  de  l'observation,  le  résultat  de  l'opération,  l'ab- 
sence de  récidive  ou  la  généralisation  feront  l'objet  d'une 
communication  nouvelle. 

Nous  disons  seulement  que,  d'après  l'examen  histolo- 
gique  actuel, qui  sera  confirmé  par  un  examen  ultérieur,  on 
peut  substituer  au  diagnostic  sarcome  celui  de  chondrome 
ostéoïde  de  l'extrémité  supérieure  du  péroné. 

14.  Anévrysme  de   la  valvule   mitrale.  —  Embolie  de  la 
crurale  ;  par  G.  Laurand,  interne  des  hôpitaux. 

H...  Joseph,  34  ans,  cordonnier,  entré  le  21  juillet  1880 
dans  le  service  de  M.  Féréol,  à  l'hôpital  Beaujon.  Salle 
St-Jean,  27. 

Père  et  une  sœur  morts  phthisiques.  Comme  antécédents 
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personnels,  il  y  à  six  ans,  après  une  forte  fatigue,  le  malade 
«  vomit  »  du  sang;  puis, en  cracha  pendant  une  huitaine  de 
jours;  au  bout  de  ce  temps,  il  était  complètement  remis. 

Le  début  des  accidents  actuels  remonte  à  un  mois  ;  notre 
homme  rentra  un  soir,  après  une  longue  course,  avec  une 
courbature  générale;  le  lendemain  apparaissait  une  douleur 
à  la  cheville  droite,  qui  devint  enflée  et  rouge  ;  il  prit  le  lit, 
au  bout  de  dix  jours,  il  voulut  se  lever,  mais  en  vain.  Il 
souffrait  de  la  tête,  ressentait  de  l'oppression;  il  avait  quel- 
ques vomissements  et  des  filets  de  sang  dans  ses   crachats. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  le  phénomène  le  plus  saillant, 
c'est  la  dyspnée.  Quoique  vigoureux,  le  malade  est  pâle  ;  la 
face  est  un  peu  bouffie.  La  douleur  du  pied  a  disparu.  Au 
poumon,  foyer  de  râles  humides,  au  sommet  droit,  en  arrière. 
Au  cœur,  souffle  systolique,  intense,'à  maximum  à  la  pointe. 
L'impulsion  cardiaque  est  vive.  Le  pouls  est  régulier,  un 
peu  petit. —  Les  urines  contiennent  une  notable  proportion 
d'albumine.  P.  90.  T.  38%  2.  Il  n'y  a  pas  de  douleur 
précordiale  accusée.  On  s'arrête  à  l'idée  d'endocardite  rhu- 
matismale. 

Pendant  trois  ou  quatre  jours,  état  stationnaire  ;  les  vo- 
missements persistent.  Rien  à  signaler  au  cœur  ou  aux  pou- 
mons. 

28  juillet.  Deux  crachats  sanglants.  Apparition  de  signes 
importants  du  côté  de  la  jambe  droite.  A  partir  du  genou, 
insensibilité  presque  complète.  Le  membre  est  pâle,  froid, 
et  présente  un  léger  degré  d'œdème.  Les  battements  de  la 
pédieuse  se  retrouvent,  mais  très-affaiblis.  Pas  de  dévelop- 
pement veineux,  pas  de  taches  livides,  pas  de  purpura.  Au 
pli  de  l'aine,  douleur  à  la  pression,  sur  le  trajet  de  la  fémo- 
rale ;  au-dessous  du  triangle  de  Scarpa,  on  ne  perçoit  plus 
de  battements.  Le  battement  de  la  fémorale  est  très  faible. 
A  la  poitrine,  tout  le  long  de  la  colonne  vertébrale  et 
s'étendant  à  droite  le  long  de  la  base  du  thorax,  souffle  à 
double  courant,  doux,  surtout  marqué  à  la  région  dorsale. 
A  la  région  précordiale,  le  souffle  persiste,  descendant  jus- 
qu'à l'épigastre  et  remontant  jusqu'à  la  base  du  cou.  Le  foie 
est  gros,  douloureux.  Dyspnée  toujours  très  vive.  Pâleur 
très  marquée  depuis  deux  jours.  Le  soir,  le  sang  reparaît 
dans  les  crachats  ;  le  malade  en  rend  le  quart  d'un  cra- 
choir. Sueurs  froides,  anxiété,  pas  de  syncope. 

29  juiZiet.  Amélioration  del'étatgénéral.  Les  battements  de 
la  pédieuse  ont  disparu. Toujours  souffle  cardiaque  intense  ; 
il  a  pris  le  caractère  râpeux. 

30  juillet.  Les  râles  du  sommet  droit  sont  plus  étendus, 
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matité  au  sommet.  A  la  base,  diminution  de  la  sonorité,  des 
vibrations  ;  nuance  égophonique. 

31  juillet.  On  sent  nettement  une  induration  sur  le  trajet 
de  la  fémorale.  Cependant,  le  membre  est  moins  froid  ;  il 
existe  pourtant  encore  une  différence  très  sensible  avec  le 
côté  sain. T.  locale  :  jambe  droite  34^,8  ;  jambe  gauche  35**, 1  ; 
pied  droit  34%2;  pied  gauche  35^2. 

!•'  août.  Diminution  de  sonorité  sous  la  clavicule  droite, 
avec  obscurité  de  la  respiration  et  résonnance  de  la  voix. 
En  arrière,  craquements  humides. 

3  août.  Le  malade  se  plaint  de  douleur  de  la  jambe  gauche, 
il  n'y  a  pas  d'altération  de  sensibilité,  rien  dans  l'aine.  Les 
battements  de  la  pédieuse  sont  conservés. 

4  août.  Aggravation  très  rapide.  Epistaxis  d'une  demi- 
cuvette.  Œdème  de  la  face  et  des  paupières.  Subdélirium. 
Dyspnée  très  vive,  le  malade  meurt  par  asphyxie  croissante 
sans  qu'aucun  phénomène  soit  survenu,  ni  au  cœur,  ni 
aux  poumons. 

Autopsie.  —  La  fémorale  droite  est  obstruée  par  un  caillot 
fibrineux,  blanc,  dur,  ayant  de  3  à  4  centimètres  de  long, 
s'arrètant  un  peu  au-dessus  de  l'origine  de  la  fémorale  pro- 
fonde. Il  est  déjà  ancien,  car,  à  son  centre,  existe  un  point 
de  ramollissement  puriforme.  A  la  fémorale  gauche, caillot 
mou,  noir,  diffluent. 

De  ces  deux  points,  partent  deux  caillots  qui  occupent 
les  iliaques  externes  et  primitives  et  toute  la  hauteur  de 
l'aorte,  jusqu'aux  colonnes  charnues  du  ventricule  gauche, 
dans  lesquelles  l'origine  du  caillot  s'enchevêtre.  Sur  la  par- 
tie moyenne  de  Taorte,  ce  caillot  blanc,  solide,  fibrineux, 
offrait  la  dimension  d'une  plume  d'oie.  C'est  sans  doute  à 
sa  présence  qu'était  dû  le  souffle  qui  suivait  le  rachis. 

Cœur.  Les  valvules  aortiques  présentent  sur  leur  bord 
libre  des  végétations.  Sur  une,  ce  bord  libre  est  tomenteux, 
inégal  et  paraît  ulcéré.  Entre  les  orifices  aortique  etmitral, 
petite  ulcération  de  Tendocarde,  offrant  le  volumed'un  pois. 
Sur  la  grande  valve  de  la  mitrale,  perforation  complète, 
admettant  facilement  une  grosse  sonde  cannelée.  Du  côté 
du  ventricule  épaissi,  les  bords  sont  indurés  ;  la  perfora- 
tion siège  à  environ  3  millimètres  du  bord  libre. 

Du  côté  de  la  face  auriculaire,  la  perforation  est  entourée 
d'un  bourrelet  de  petits  bourgeons,  qui  paraissent  d'abord 
fibrineux;  mais,  avec  intention,  on  peut  pour  ainsi  dire  les 
dérouler,  et  on  voit  alors  qu'ils  sont  formés  par  les  débris 
d'un  sac  anévrysmal  qui  aura  précédé  la  rupture.  Le  cœur 
est  très  volumineux  ;  un  peu  flasque. 
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Poumons.  Tubercules  ramollis  aux  sommets  ;  commen- 
cement d'excavation  à  droite.  Pleurésie  à  coque  épaisse. 
Pas  de  traces  d'infarctus.  Foie,  raie^  rien.  Reins,  gras, 
blanc-pâle,  pas  amyloïdes.  Nulle  part  d'infarctus  viscé'» 
raux. 

En  résumé  :  Chez  un  tuberculeux,  endocardite  avec  ané' 
vrysme  rompu  de  la  mitrale  et  embolie  artérielle  consé- 
cutive. 

15*  Abcès  périprostatique  onvert  dans  Turèthre,  le  rectum 
et  le  péritoine,  sans  phénomènes  ni  lésions  de  péritonite. — 
Tuberculose  génitale  et  pulmonaire  ;  par  Chapu,  interne  des 
hôpitaux,  ^ 

Rouger,  74  ans,  salle  Desprès,n»  2.  Entré  le 7  avril.  Venu 
d'abord  pour  une  orchite  du  testicule  droit  à  marche  su- 
baiguë, avec  un  peu  d'épanchement,  qui  fut  ponctionné  et 
donna  issue  à  20  grammes  de  liquide  environ.  Il  y  avait  en 
même  temps  rétention  d'urine  et  urines  sanglantes.  La 
sonde  métallique  passait  sans  difficulté, mais, en  provoquant 
de  la  douleur  et  un  léger  écoulement  de  sang.  Peu  à  peu, 
les  phénomènes  d'inflammation  testiculaire  se  calment, 
ainsi  que  la  rétention  d'urine.  Le  malade  sort  le  2  mai  en 
conservant  une  fistule  qui  correspondait  à  la  ponction  et 
cpntinuait  de  suinter  légèrement. 

Le  9  mai,  le  malade  revient  dans  le  service,  il  est  pâle, 
la  fistule  scrotale  donne  davantage  de  pus.  Il  existe  de  la 
blennorrhée  indolente  qui  ne  reconnaît  aucune  cause  ap- 
préciable. En  même  temps,  diarrhée  rebelle  qui  résiste  aux 
traitements  ordinaires. 

Le  testicule  droit  est  empâté,  augmenté  de  volume;  l'aug- 
mentation porte  principalement  sur  Tépididyme, surtout  au 
niveau  de  la  fistule  qui  correspond  à  laqueue  de  Tépididyme. 
Au  testicule  gauche,  augmentation  de  volume  portant  sur  la 
queue  de  l'épididyme  avec  adhérence  des  téguments  au 
même  niveau.  Pas  d'épanchement.  Le  testicule  lui-même, 
qui  est  fort  petit,comme  atrophié, est  égal  en  volume  à  l'in- 
duration épididymaire,  qui  ne  dépasse  pas  le  volume  d'une 
grosse  noisette.  Cordons  intacts. 

Au  toucher  rectal,  prostate  médiocrement  volumineuse, 
pas  douloureuse  ;  vésicules  normales.  On  ne  perçoit  pas  de 
perforation  du  rectum  au  dernier  examen  qui  a  été  fait 
15  jours  avant  la  mort. 

Mort  le  11  juin,  après  dépérissement  progressif. 

Autopsie.  —  Pounions  criblés  de  tubercules  grisâtres  et 
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caséeux,  cavernes  disséminées.  Testicules  présentant  cha- 
cun un  noyau  caséeux  volumineux  au  niveau  de  la  queue 
de  l'épididyme.  Vessie  ardoisée,  quelques  tubercules  du 
bas-fond.  Abcès  périprostatique  dont  la  cavité  empiète  en 
avant  sur  le  tissu  de  la  prostate.  Cet  abcès,  situé  dans  la 
loge  rétroprostatique,  est  étendu  en  hauteur,  du  cul-de-sac 
vésico-rectal  un  peu  au-dessous  du  bord  de  la  symphyse 
pubienne.  En  largeur,  il  ne  mesure  guère  plus  de  2  à  3  cent. 

Cet  abcès  s^est  ouvert  dans  l'urèthre  prostatique  par  un 
orifice  fait  en  forme  de  fente  longitudinale.  Ouverture 
également  dans  le  rectwm,sur  sa  paroi  antérieure, immédia- 
tement au-dessus  du  sphincter,  par  un  orifice  ayant  presque 
le  diamètre  d*une  pièce  de  un  franc,  à  bords  taillés  à  pic  et 
noirâtres.  Ouverture  encore  dans  péritoine  par  un  orifice 
siégeant  dans  la  portion  la  plus  déclive  du  cul-de-sac  vésico- 
rectal.  Les  bords  sont  noirs,  taillés  à  pic.  La  longueur  de 
l'ouverture  est  d'environ  1  centimètre  et  demi  sur  8  à  10 
centimètres  de  large,  son  grand  axe  est  dirigé  transver- 
salement. 

Au  voisinage,pas  d'adhérences  ni  de  traces  de  péritonite. 

Réflexions. — L'abcès  périprostatique  en  question  rentre 
tout  à  fait  dans  les  nombreux  exemples  donnés  par  M.  Se- 
gond,  dans  sa  thèse.  L'ouverture  péritonéale  est  un  fait 
rarement  observé  avec  ces  sortes  d'abcès.  Ici, en  particulier, 
nous  avons  lieu  de  nous  étonner  de  l'absence  totale  de  pé- 
ritonite. Peut-être  peut-on  expliquer  ce  fait  anormal  en 
faisant  observer  l'âge  avancé  et  la  débilité  du  sujet? D'autre 
part,il  faut  encore  remarquer  la  position  déclive  de  la  perfo- 
ration du  péritoine.  En  dernier  lieu,  les  ouvertures  de  l'abcès 
dans  l'urèthre  et  le  rectum  empêchaient  la  stagnation  du 
pus,  et  Ton  à  le  droit  de  penser  que  les  liquides  purulents 
ne  se  sont  point  trouvés  en  contact  avec  la  séreuse. 

M.  Eandouzy  demande  si  on  est  bien  sûr  que  la  perfora- 
tion péritonéale  n'a  pas  été  faite  pendant  l'autopsie  ;  son 
aspect  pourrait  le  faire  croire. 

16.  Thrombose  cardiaque  ancienne.  —  Caillots  cardiaques 
anciens  avec  ramollissement  central  pseudo-puriforme. — 
Embolies  cérébrale  et  pulmonaire.  ~  Infarctus  du  rein 
droit.  —  Péricardite  secondaire  hémorrhagiqùe.  —  Ar- 
thrite du  genou  gauche;  par  Lejard,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  veuve  Ba. ..,  âgée  de  83  ans,  entre  le  30  mai 
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1881  à  l'infirmerie  de  l'hospice  des  Petits-Ménages,  dans  e 
service  de  M.  le  D'  Quinquaud. 

Nous  n'avons  rien  à  signaler  comme  antécédents  mor- 
bides. Cette  femme  n'aurait  jamais  été  malade  ;  ni  rhuma- 
tismes, ni  paralysie  ;  surdité  seulement  depuis  8  ans. 

Huit  jours  avant  son  entrée  à  l'infirmerie,  au  milieu 
d'une  santé  parfaite,  elle  est  prise  subitement  d'étouffe- 
ments  et  de  douleur  sous  le  sein  gauche,  irradiée  dans 
l'épaule  du  même  côté. —  En  même  temps,  elle  a  un  étour- 
dissement  et  tombe  par  terre  sans  connaissance.  Après 
avoir  repris  ses  sens,  elle  parle  librement  et  ne  se  plaint  ni 
de  mal  de  tête,  ni  de  palpitations,  ni  de  point  de  côté  ; 
toutefois,  elle  accuse  une  douleur  sourde  dans  tout  le  côté 
gauche  du  thorax.  A  ce  moment,  les  battements  du  cœur 
sont  irréguliers,  inégaux,  avec  quelques  intermittences  ;  le 
premier  bruit  est  arrondi  à  la  pointe  et  à  la  base,  le 
deuxième  bruit  à  la  base  est  légèrement  soufflant  ;  le  pouls 
est  petit  avec  quelques  intermittences.  Un  peu  d'œdème 
périmalléolaire.  Légère  nuage  d'albumine  dans  les  urines. 

En  outre,  la  malade  accuse  une  vive  douleur  dans  le 
genou  gauche,  qui  est  rouge,  tuméfié  et  dont  la  circonfé- 
rence mesure  0  m.  02  de  plus  que  le  genou  droit. 

Le  1®'  et  le  2  juin.  Mêmes  symptômes,  la  température 
rectale  oscille  entre  38°  et  38%8. 

3  juin.  La  malade  qui,  jusque  là,  mangeait  seule  et  de 
la  main  droite,  se  trouve  paralysée  de  tout  le  côté  droit.  — 
Incontinence  d'urine  et  des  matières  fécales.  Sensibilité 
conservée.  La  malade  répond  encore  aux  questions  qu'on 
lui  pose. 

4  juin.  La  malade  ne  répond  plus  :  aphasie  complète. 

—  Incontinence  d'urine  et  des  matières.  —  Le  côté  droit  est 
paralysé ,  le  côté  gauche  est  sain  ;  somnolence,  sueurs. 
Commencement  de  rougeur  au  sacrum.  Cœur  :  battements 
sourds,  sans  souffle.  Pouls  petit,  irrégulier. 

Du  A  juin  au  11  juin,  les  mêmes  symptômes  persistent. 

—  Coma.  La  rougeur  au  sacrum  fait  place  à  une  ulcé- 
ration et  la  malade  meurt  le  11  juin,  à  5  h.  du  matin. 

Autopsie.  —  Nous  avons  trouvé  :  dans  l'hémisphère 
gauche  du  cerveau  un  ramollissement  cortical  siégeant 
entre  la  deuxième  et  troisième  circonvolution  temporale  et 
s'étendant  jusqu'au  lobe  occipital  intact.  Le  sillon  de 
Rolando, les  circonvolutions  voisines  et  le  lobule  de  l'insula 
étaient  intacts. 

Poumons  :  Points  de  pneumonie  lobulaire.  —  Reins  : 
Deux  infarctus  dans  le  rein  droit.  —  Péricarde  :  A  la 
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surface  externe,  pas  de  granulations.  A  la  surface  interne, 
nodules  avec  aspect  caséeux.  jaunâtre,  non  crétacés.  Sur 
quelques  points,  séreuse  vascularisée,  dépolie,  granuleuse, 
dénotant  une  péricardite  récente. 

Un  peu  d'épanchement  sanguin  dans  le  péricarde  ;  envi- 
ron 30  gr.  Le  péricarde  viscéral  qui  recouvre  le  ventricule 
gauche  est  rouge  et  fortement  vascularisé  ;  léger  exsudât 
fîbrineux  ;  par  points,  la  séreuse  est  dépolie.  Pas  de  granu- 
lations tuberculeuses. 

Le  ventricule  droit  est  comme  effacé,  et  paraît  comme 
appendu  au  ventricule  gauche  qui  paraît  globuleux.  A  la 
coupe,  le  ventricule  droit  est  sain.  —  Le  myocarde  du  ven- 
tricule gauche  présente  un  véritable  feutrage  de  caillots 
fîbrineux  anciens,  jaunes,  dégénérés,  siégeant  sur  la  paroi 
antérieure  du  ventricule,  vers  sa  pointe. 

A  Vexamen  microscopique^  état  granuleux  des  fibres 
musculaires  :  les  stries  sont  moins  nettes  qu'à  l'état  nor- 
mal. —  L'examen  microscopique  du  foyer  de  ramollisse- 
ment cérébral  montre  des  corps  granuleux  à  bords  nets 
résultant  de  la  dégénérescence  des  cellules.  —  Le  genou 
gauche  présentait  une  synoviale  vasculaire,  rouge,  avec  un 
léger  épanchement  articulaire. 

Réflexions.  —  Nous  avons  aussi  assisté  à  des  accidents 
de  localisations  diverses,  ayant  un  début  brusque  et  une 
marche  suffisamment  rapide  pour  pouvoir  être  facilement 
diagnostiqués.  —  Ces  accidents  avaient  tous  une  origine 
commune  :  une  thrombose  cardiaque.  Bien  que  Texamen 
anatomique  démontre  que  cette  lésion  cardiaque  était 
ancienne,  le  diagnostic  n'en  était  pas  moins  très  difficile 
pendant  la  vie,car  les  symptômes  fonctionnels  et  les  signes 
physiques  ont  été  très  peu  marqués  du  côté  du  cœur,  et, 
malgré  une  recherche  attentive,  on  n'a  pu  trouver  que 
quelques  signes  communs  à  la  plupart  des  autres  lésions 
cardiaques,  c'est-à-dire  battements  du  cœur  irréguliers, 
inégaux  et  intermittents  ;  pouls  petit  et  inégal  ;  douleur 
du  côté  gauche  et  de  l'étouffement  au  début.  —  Je  signa- 
gnalerai  enfin  la  rareté  de  la  péricardite  chez  le  vieillard  ; 
cette  femme  avait  83  ans.  Cette  péricardite  hémorrhagique 
était  d'origine  récente,  localisée  au  ventricule  gauche,  et 
secondaire  à  la  lésion  du  myocarde.  Je  la  rapprocherai, 
pour  mémoire,  d'un  cas  de  péricardite  secondaire  à  la 
tulxîrculisation  dit  néricarde,  chez  une  femme  dô  87  ans. 
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observation  que  j'ai  présentée  récemment  à  la  Société  ana* 
tomique. 

17-  Pblegmon  laryngé  rétro-thyroïdien.  •—  OBSdème  de  la 
glotte.  --  Mort  en  cinq  Jours;  par  A.  Chauffard,  interne  des 
hôpitaux. 

Louis  Quénard,  âgé  de  24  ans,  entré  le  7  juin  1881  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Jagcoud,  au  n*  34  de  la  salle 
St-Jérôme.  C'est  un  garçon  robuste,  peu  alcoolique,  et  qui, 
jusqu'à  présent,  n'a  jamais,  nous  dit-il,  été  malade. 

Deux  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  il  s'est  refroidi 
brusquement  en  travaillant  dans  une  cave,  et  a  été  pris 
rapidement,  en  pleine  santé  pour  ainsi  dire,  d'accidents  de 
plus  en  plus  graves,  enrouement,  respiration  bruyante  et 
difficile,  accès  de  suffocation,  etc. 

Actuellement^  le  malade  présente  tous  les  signes  d'un 
œdème  de  la  glotte  des  plus  prononcés.  La  respiration  est 
longue,  pénible,  et  fait  entendre  un  ronflement  inspiratoire 
rauque,  grave,  et  prolongé,  tandis  qu'à  l'expiration  le  bruit 
laryngé  est  plus  sourd,  moins  long  et  moins  bruyant.  La 
pause  respiratoire  normale  est  presque  abolie;  24  respira- 
tions par  minute.  La  voix  est  rauque,  étouffée,  peu  distincte; 
la  toux  peu  fréquente  présente  les  mêmes  caractères.  Dans 
la  poitrine,  la  sonorité  est  normale  des  deux  côtés,  Taus- 
cuftatlon  ne  permet  d'entendre  que  le  retentissement  des 
bruits  laryngés.  La  pression  sur  les  parois  antérieure  et 
latérale  du  larynx  est  douloureuse,  et  toute  la  région  est 
légèrement  empâtée.  La  déglutition  est  pénible  pour  les 
liquides,  presque  impossible  pour  les  aliments  solides. 
L'examen  de  la  gorge  est  négatif,et  ne  montre  ni  rougeur, 
ni  gonflement  anormal. 

La  face  est  pâle  et  couverte  de  sueur,  les  lèvres  sont  vio- 
lacées ;  léger  tirage  sus-sternal,  pas  de  tirage  épigastrique» 
T. M.  39M.T.  S;  39\6. Traitement.  Application  permanente 
de  glace  sur  la  région  laryngée;  friction  à  l'huile  de  croton 
sur  le  devant  dela^poitrine;  eau-de-vie  allemande,  40  gram- 
mes. Lait  glacé. 

7  juin.  Soir.  La  respiration  est  encore  plus  bruyante,plus 
pénible  que  le  matin.  Le  malade  s'agite  dans  son  lit,  parle 
tout  haut,  dans  une  sorte  de  demi-délire,  qui  disparaît 
cependant  dès  qu'on  l'interroge.  A  8  heures  du  soir*  sur* 
vient  un  violent  accès  de  suffocation,  qui  nécessite  la  tra- 
chéotomie d'urgence. 

8  juin.  Le  malade  a  été  très  agité  pendant  toute  la  nuit^ 
et  l'on  à  dû  lui  mettre  la  camisole  de  force.  Il  est  plus  calme 
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le  matin.  Toute  la  région  antéro- supérieure  du  cou  est  dou- 
loureuse, beaucoup  plus  tuméfiée  que  la  veille,  à  ce  point 
que  la  dépression  sous-maxillaire  est  presque  effacée.  Au 
niveau  et  sur  les  côtés  de  l'os  hyoïde, on  sent,  par  la  palpa- 
tion,  de  gros  ganglions  peu  mobiles,  et  douloureux.  Rejet 
abondant  de  mucosités  purulentes  par  la  canule.  T.  M.  39*. 
T.  S.  39^8. 

9  juin.  L^état  est  de  plus  en  plus  grave  ;  le  gonflement 
de  la  partie  supérieure  du  cou  a  encore  augmenté;  la  respi- 
ration est  stridente,  précipitée  (50  par  minute),  et  amène  le 
rejet  d'un  pus  épais,  véritablement  phlegmoneux,  mélangé 
de  mucosités,  et  qui  vient  sans  cesse  souiller  les  linges  qui 
entourent  le  cou  du  malade.  La  face  est  altérée  et  couverte 
de  sueurs,  l'agitation  continuelle.  T.  M.  39"». 5.  T.  S.  39«.2. 

Mort  à  7  heures  du  soir,  au  cinquième  jour  de  la  naa- 
ladie. 

Autopsie.  --  Les  différents  viscères  ne  présentent  que  des 
lésions  banales  de  congestion  superficielle  ;  seul,  Tappareil 
respiratoire  est  altéré. 

Les  poumons  sont  gorgés  de  sang,  et  présentent  dans 
leurs  lobes  inférieurs  quelques  nodules  disséminés  d'in- 
duration bronchopneumonique. 

La  muqueuse  des  bronches  et  de  la  trachée  est  tuméfiée, 
d*un  rouge  vif.  Les  ganglions  lymphatiques  situés  de  chaque 
côté  du  larynx  sont  violacés,  et  notablement  augmentés  de 
volume. 

L'arrière-gorge,  le  pharynx,  ToBSophage,  et  le  tissu  cellu- 
lairequi  les  entoure  ne  montrent  aucune  lésion. Il  en  esttout 
autrement  du  larynx.  L*épiglotte  a  conservé  sa  forme  et 
l'intégrité  de  son  squelette  cartilagineux;  mais,  sur  safacô 
antérieure,  les  fossettes  glosso-épiglottiques  ont  disparu, 
effacées  par  un  boursouflement  très  prononcé  de  la  mu- 
queuse, qui  est  colorée  en  rouge  vif.  Cette  même  coloration 
inflammatoire  se  retrouve  sur  le  bord  libre  et  la  face  laryn- 
gée de  l'épiglotte,  mais,  là,  sans  gonflement  notable  de  la 
muqueuse.Lesreplisaryténo-épiglottiquessontboursouflés, 
ridés,  d'une  coloration  grisâtre. 

Après  incision  du  larynx  sur  la  partie  médiane  de  sa 
face  postérieure,  nous  trouvons  la  muqueuse  violacée  dans 
la  portion  sous-glottique  de  l'organe,  et,  dans  sa  moitié  su- 
périeure, d'un  rouge  de  plus  en  plus  vif  à  mesure  que  l'on 
remonte  jusqu'au  l3ord  libre  de  Tépiglotte.  Les  cordes  vo- 
cales sont  saines,  et  la  muqueuse  du  ventricule  vient,  de 
chaque  côté,  faire  saillie  dans  leur  interstice.  A  droite,  et 
exactemdnt  au-dessufl  de  la  partie  moyenne  de  la  corde  vo- 
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cale  supérieure,  existe  un  bourrelet  saillant,  oblong,  formé 
par  la  muqueuse,  et  présentant  à  son  pourtour  de  petits 
orifices  déchiquetés  d'où,  par  la  pression,  on  fait  sourdre 
des  gouttelettes  purulentes. 

Les  gouttières  latérales  du  larynx  paraissent  diminuées 
de  profondeur;  si,  avec  un  scalpel,  nous  en  incisons  le  fond, 
de  chaque  côté,  séparant  ainsi  le  corps  du  larynx  propre- 
ment dit  d'avec  la  face  profonde  du  cartilage  thyroïde,  nous 
trouvons  toute  cette  région  infiltrée  d'un  pus  jaunâtre, 
crémeux,  et  en  partie  collecté.  La  cavité  de  cet  abcès  péri- 
laryngé  est  divisée  en  deux  loges  indépendantes  et  symé- 
triques, situées  de  chaque  côté,  et  dont  les  limites  sont  les 
suivantes  :  en  bas,  le  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde, 
et  ses  articulations  avec  le  cricoïde  ;  en  haut,  les  ligaments 
et  fibres  musculaires  glosso-épiglottiques,  formant  une 
sorte  de  raphé,  épais  de  1  centimètre  environ,  qui  sépare 
les  deux  prolongements  supérieurs  de  Tabcès  ;  en  arrière, 
la  muqueuse  des  gouttières  latérales;  en  avant,  langle  ren- 
trant du  thyroïde,  aussi  loin  qu'on  en  peut  juger. 

Quant  au  squelette  cartilagineux  du  larynx,  il  est  parfai- 
tement intact,  et  ne  présente  aucune  trace  de  lésion  ancienne 
qui  ait  pu  devenir  le  point  de  départ  de  ce  phlegmon.  Les 
ganglions  lymphatiques  situés  de  chaque  côté  du  larynx 
sont  très  tuméfiés,  ramollis,  d'un  rouge  violacé,  et  manifes- 
tement enflammés. 

.  Réb^lexions.— Riende  plus  net  que  l'histoire  anatomique 
et  clinique  de  ce  malade,  et  si  cette  localisation  du  phleg- 
mon laryngé  eût  été  moins  exceptionnelle,  les  symptômes 
observés  pendant  la  vie  en  eussent  permis  le  diagnostic. 
La  fièvre  vive,  la  douleur  à  la  pression  latérale  sur  le  car- 
tilage thyroïde,  le  gonflement  inflammatoire  sous-maxil- 
laire et  péri-laryngé,  le  rejet  de  pus  phlegmoneux  par  la 
canule,  enfin  le  peu  d'intensité  relative  de  la  dysphagie, 
nous  paraissent,  à  cet  égard,  des  plus  significatifs.  L'œdème 
de  la  glotte,  au  contraire,  avec  les  différents  phénomènes 
qui  le  caractérisent,  nous  semble  secondaire  et  dû  à  une 
simple  fluxion  collatérale  de  voisinage.  Quant  à  la  cause 
prochaine  de  la  mort,  elle  est  plus  difficile  à  expliquer:  s'agit- 
il  de  troubles  nerveux  ayant  pour  point  de  départ  l'irrita- 
tion des  nerfs  laryngés;  n'y  a-t-il  pas  eu  plutôt  congestion 
pulmonaire  suraiguë,  et  broncho-pneumonie  par  irritation 
directe^  due  à  la  pénétration  du  pus  dans  les  voies  aériennes, 
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c'est  ce  qu'il  est  difficile  de  dire,  bien  que  la  seconde  hypo- 
thèse nous  paraisse  la  plus  vraisemblable. 

M.  Reglus  dit  qu'il  a  observé  récemment  un  œdème  de 
la  glotte  des  plus  nets,  déterminé  par  un  refroidissements 

18.  Contracture  du  bras  gauche  par  contusion  cérébrale 
au  niveau  de  la  circonvolution  [frontale  ascendante  ;  par 

D.  Bârbb,  interne  des  hôpitaux. 

Une  femme,  âgée  de  77  ans,  est  amenée  le  6  juin  à  l'hô- 
pital Saint- Antoine,  dans  le  service  de  M,  le  D'  B.  Anger. 
Cette  femme  avait  fait  une  chute  dans  un  escalier  et  la  tète 
avait  porté.  En  effet,elle  présente  au  niveau  de  la  bosse  pa- 
riétale droite  une  petite  plaie  ducuirchevelu^saignant  peu. 
Il  est  impossible  de  constater  Texistence  d'une  fracture 
du  crâne.  En  même  temps,  cette  femme  est  étendue  sans 
connaissance,  privée  de  mouvements  et  de  sentiment  ;  les 
excitations  les  plus  vives  ne  peuvent  la  tirer  de  son  état  de 
torpeur.  Les  jambes  sont  en  résolution  musculaire,  le  bras 
droit  retombe  inerte,  mais,  le  bras  gauche  est  fortement  con- 
tracture, à  tel  point  qu'on  ne  peut  étendre  Tavant-bras  sur 
le  bras.  Il  n'y  a  pas  de  déviation  de  la  tète,  ni  des  yeux, 
mais  la  bouche  est  déviée  du  côté  gauche.  La  malade  reste 
dans  cet  état  le  jour  suivant. 

Le  surlendemain,  le  pincement  des  téguments  la  fait  sor- 
tir de  son  état  de  torpeur,  elle  ouvre  ses  paupières,  tire  la 
langue  lorsqu'on  le  lui  demande,  suit  des  yeux  le  doigt 
qu'on  promené  devant  son  visage  et  répond  d'une  façon  in- 
telligible à  quelques  questions  qu'on  lui  adresse.  Les  jam- 
bes ainsi  que  le  bras  droit  sont  toujours  dans  la  résolution 
musculaire;  quant  au  bras  gauche,  il  est  contracture.  Le 
pouls  est  fréquent  ;  la  température  un  peu  au-dessus  de  la 
normale  ;  à  l'auscultation  du  cœur,  on  constate  rexistence 
d'un  rétrécissement  aortique. 

Les  deux  jours  suivants,  même  état,  la  maladeest  éveillée, 
on  constate  que  la  déviation  de  la  bouche  a  disparu  ;  les 
commissures  s'écartent  également  lorsque  la  malade  parle. 
Mais,  le  lendemain,  elle  retombe  dans  la  somnolence;  le 
pouls  a  augmenté  de  fréquence,  la  température  s'est  élevée, 
la  contracture  du  bras  gauche  persiste  toujours,  puis  la 
mort  a  lieu  le  13  juin,  au  matin. 

Autopsie,  —  On  constate  un  léger  épanchement  sous-pé- 
ri-crànien,  mais,  pas  de  fracture  du  crâne  ;  en  revanche,  il  y 
a  une  adhérence  intime  des  os  du  crâne  à  la  dure-mère;  de 
plus,  à  la  face  interne  de  celle-ci,  on  constate  les  lésions  de  la 
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pachyméaingite  étendues  à  toute  cette  membrane,  avec  de 
petits  hématomes  en  voie  de  formation,  les  plus  gros  de  la 
grandeur  d'une  pièce  de  un  franc. 

En  outre,  on  constate  à  droite,  sous  la  dure-mère,  une 
mince  nappe  de  sang  recouvrant  toute  la  face  externe  de 
l'hémisphère  cérébral  droit.  Un  peu  au-dessus  du  milieu 
de  cette  face,  Tarachnoïde  viscérale  est  déchirée,  une  veine 
située  à  ce  niveau  a  été  également  contuse  et  ouverte.  Ce 
sang  est  entraîné  par  un  mince  filet  d'eau.  Alors,  on  Con- 
state une  légère  infiltration  de  sang  sous  Tarachnoïde, 
dans  les  mailles  de  la  pie-mère.  Celle-ci  étant  détachée  de 
la  surface  du  cerveau,  on  constate  à  la  coupe  de  cet  organe 
un  foyer  de  contusion  cérébrale  limité  à  la  partie  supé- 
rieure et  antérieure  de  la  circonvolution  frontale  ascen- 
dante, s'étendant  dans  le  pied  de  la  première  circonvolution 
frontale»  Ce  foyer  a  la  grosseur  d'une  noix  et  est  caractéri' 
se  par  une  teinte  rougeâtre  uniforme  de  la  substance  céré«* 
brale,  tant  dans  sa  profondeur  qu'à  sa  surface,  et  par  l'exis- 
tence d'un  poinliillé  hémorrhagique,  chaque  point  ayant  en- 
viron la  grosseur  d'une  tête  d  épingle. 

Cette  lésion ,  localisée  à  ce  niveau,  a  certainement  détermi« 
né  la  contracture  du  bras  gauche  et  a  peut-être  occasionné 
la  déviation  momentanée  de  la  bouche,  du  même  côtét  par 
irritation  du  voisinage. 

19.  Lymphadén^me  du  testicule  9  par  G.  Maunoubt. 

Lesaint,  cordonnier,  âgé  de  44  ans,  est  entre  à  l'hôpital 
de  Chartres  le  34  mai  1881.  Cet  homme  dit  s'être  toujours 
bien  porté,  et  il  n'accuse  aucun  antécédent  syphilitique.  Il 
y  a  deux  ans^  il  s'aperçut  par  hasard  qu'il  portait  une  pe- 
tite tumeur  dure  sur  le  testicule  gauche;  cette  petite  tu- 
meur semblait  surajoutée  à  la  glande  avec  laquelle  elle 
formait)  suivant  l'expression  du  malade,  comme  une  cerise 
jumelle.  Elle  augmenta  peu  à  peu  sans  donner  lieu  à  aU" 
cune  douleur;  mais,  lorsqu'elle  eut  pris  un  certain  volume, 
elle  détermina  quelques  tiraillements  à  l'aine  que  le  malade 
fit  disparaître  à  Taide  d'un  suspensoir.  Depuis  deux  mois, 
l'augmentation  de  volume  a  été  plus  rapide^  Enân,  il  y  a 
trois  semaines,  le  malade  observa  pour  la  première  fois  qu'il 
se  développait  sur  le  testicule  droit  de  petites  nodosités  in-* 
durées,  ayant  absolument  le  même  aspect  et  la  même  mar- 
che que  les  lésions  du  côté  gauche^  à  leur  début. 

Examen  du  malade.  Les  boursds  forment  une  tumeur 
ayant  à  peu  près  le  volume  des  deux  poings.  Cette  tumeur 
s'^st  développée  exclusivement  aux  dépens  de  la  moitié 
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gauche,  elle  est  très  nettement  fluctuante,  transparente,  et, 
au  premier  abord,  semblable  à  une  hydrocèle,  mais,  si  l'on 
vient  à  déprimer  fortement  la  peau,  on  sent  qu'il  existe 
derrière  le  liquide  une  masse  dure,  formée  évidemment  par 
une  tumeur  solide  du  testicule.  Pour  faciliter  Texamen,  je 
fais  une  ponction  qui  donne  issue  à  300  grammes  enviroîl 
d'un  liquide  citrin,  tout  à  fait  semblable  à  celui  de  Thydro- 
cèle  vulgaire,  et  Ton  peut  alors  parfaitement  sentir  une  tu- 
meur de  consistance  ligneuse,  du  volume  d'une  grosse 
orange,  un  peu  aplatie  latéralement,  offrant  une  surface  lé* 
gèrement  bosselée,  parfaitement  mobile  sous  la  peau  qui  a 
conservé  son  aspect  normal,  complètement  indolente  et  ne 
donnant  en  aucun  point,  par  la  pression,  la  douleur  caracté- 
ristique du  testicule. 

Il  n'y  a  pas  d'épanchement  dans  la  vaginale  du  côté  droit. 
Le  testicule,  de  oe  côté,  a  conservéle  volume,  la  consistance 
et  la  surface  lisse  qu'il  présente  à  l'état  normal  ;  mais,  en  le 
palpant,  on  constate  que  sa  sensibilité  particulière  à  la  pres- 
sion est  exagérée,  le  malade  se  figure  qu'on  pressé  violem- 
ment cette  glande  alors  qu'on  ne  fait  que  la  toucher  légè- 
rement. En  outre,  il  existe  le  long  de  son  bord  postérieur  aes 
nodosités  arrondies,  du  volumecrun  pois  ou  d^un  haricot,  les 
unes  molles,  les  autres  plus  dures,  indolentes  à  là  pression^ 
formant  ensemble  une  petite  tumeur  irrégulière  qui  a  pres- 
que le  volume  du  testicule;  d'après  les  caractères  de  cette 
tumeur,  il  semble  bien  qu'elle  siéçe  dans  l'épididyme. 

De  chaque  côté,  le  cordon  est  sam  dans  toute  sa  hauteur. 
Il  n'existe  pas  trace  d'engorgement  ganglionnaire  inguinal 
ou  iliaque.  —  Le  toucher  rectal  ne  montre  aucune  lésion  du 
côté  des  vésicules  séminales.  —  Etat  général  excellent;  ap- 
pétit normal.  Le  malade  n'a  pas  maigri;  il  à  conservé 
toute  sa  vigueur.  On  ne  trouve  en  aucun  autre  point  du 
corps  de  tumeur  ni  d'induration. 

Il  est  évident  qu'on  ne  peut  songer  ici  à  une  turtieur  sy- 
philitique, toutefois,  par  acquit  de  conscience,  j'administre 
au  malade  le  traitement  spécifique  (2  gr.  d'iodure  de  potas- 
sium et  0,05  centigr.  de  protoioâure  de  mercure  par  jour)* 
—  Le  16  juin,  les  choses  restant  dans  le  même  état^  je  pro- 
cède à  l'ablation  du  testicule  gauche.  Opération  avec  le 
thermo-cautère,  ligature  en  masse  du  cordon^  aucun  inci^ 
dent.  Je  ne  touche  pas  au  testicule  droit 

Examen  de  la.  tumeur.  La  vaginale  renferme  une  quan-' 
tité  notable  de  liquide  citrin  ;  il  existe  de  nombreuses  adhé- 
rences qui  unissent  solidement  la  surface  de  la  tumeur  à  la 
vaginale  pariétale,  ces  adhérences  sont  très  intimes,  surtout 
en  haut  et  en  bas.  Le  cordon  est  intact,  un  peu  plus  gros  et 


436  ^^^^  1881. 

plus  riche  en  veines  qu'à  Tétat  normal,  il  suit  le  bord  pos- 
térieur de  la  tumeur  proprement  dite  pour  se  jeter,  vers  sa 
partie  inférieure,  dans  l'épididyme.  L'cpididyme  remonte 
le  long  de  ce  bord,  contenu  dans  le  repli  normal  de  la  va- 
ginale ;  dans  tout  ce  trajet,  Tépididyme  paraît  absolument 
sain  il  a  conservé  son  volume  et  son  aspect  normal  et  n'of- 
fre pas  trace  de  dégénérescence.  Arrivé  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  tumeur,  il  se  perd  dans  cette  tumeur  en  un 
point  où  existe  une  bosselure  grosse  comme  une  noisette  et 
près  de  laquelle  se  trouve  un  petit  kyste  séreux  ;  je  ne  puis 
dire  si  cette  portion  terminale  de  l'épididyme  est  dégénérée  ; 
en  tous  cas,  l'altération  ne  porterait  que  sur  l'extrémité  de 

la  tête. 

La  tumeur  proprement  dite  a  la  forme  d'un  ovoïde  aplati 
sur  ses  faces  latérales;  elle  présente  un  diamètre  vertical 
de  10  centimètres,  un  diamètre  transversal  de  6  centimè- 
tres et  un  diamètre  antéro-postérieur  de  7  centimètres;  sa 
surface  est  blanche,  lisse,  un  peu  bosselée  ;  sa  consistance 
est  élastique  et  uniforme. 

Si  Ton  fait  une  section  verticale  de  la  tumeur,  on  observe 
qu'elle  est  recouverte  de  tous  côtés  par  une  enveloppe  al- 
buginée  épaisse,  et  que  le  tissu  propre  de  la  tumeur  est  un 
tissu  gris  rosé,  mou,  élastique,  divisé  en  lobules  d'inégale 
grosseur  par  des  travées  fibreuses  très  minces,  translucides, 
qui  parcourent  toute  la  tumeur.  Ces  lobules,  variant  du 
volume  d'une  noisette  à  celui  d'un  pois,  font  une  légère 
saillie  sur  la  coupe,  comme  les  lobules  d'un  foie  cirrhose; 
à  la  partie  supérieure  de  la  tumeur,  un  de  ces  lobules,  gros 
comme  une  noix,  répond  à  la  saillie  extérieure  qui  se  trou- 
ve au  niveau  de  la  tète  de  l'épididyme  ;  ce  lobule  semble  un 
peu  isolé  du  reste  de  la  tumeur  par  une  bandelette  fibreuse, 
plus  large  que  les  autres.  Çà  et  là,  on  trouve  des  masses  jau- 
nâtres opaques,  substance  en  dégénérescence  caséeuse.  En 
outre,  on  trouve  en  plusieurs  points,  mais  presque  exclusi- 
vement dans  la  partie  inférieure  de  la  tumeur,  quelques 
minces  îlots  de  substance  grisâtre  ayant  l'aspect  de  subs- 
tance testiculaire  ;  le  plus  net  et  le  plus  volumineux  de  ces 
îlots  se  trouve  sous  forme  de  bandelette  étroite,  à  l'extrémité 
inférieure  de  la  tumeur,  entre  cette  tumeur  et  Talbuginée, 
mais,  en  réalité,  il  y  a  plusieurs  îlots  analogues  dans  letissu 
même  de  la  tumeur,  ce  qui  démontre  bien  l'envahissement 
et  non  le  refoulement  de  la  glande. 

Examen  histologique  à  l'état  frais.  —  Le  tissu  de  la  tu- 
meur est  formé  de  cellules  assez  petites,  la  plupart  rondes, 
d'autres  irrégulières,  avec  prolongement  simple  ou  double. 
Dans  ce  premier  examen,  je  n'ai  pas  traité  les  coupes  par  Te 
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pinceau;  aussi,  n'ai-je  j)as  constaté  la  présence  d'un  réticu- 

lum.  Quant  aux  îlots  de  substance  grise,  ils  sont  formés  par. 

des  tubes  séminifères  très  nets  dont  les  cellules  présentent 

une  altération  granulo-graisseuse. 
Je  pense  qu'il  s'agit  là  d'un  sarcome  du  testicule,  et  qu'il 
a  lieu  de  pratiquer  Vablation  de  Vautre  glande. 

M.  Reclus  pense  que  ce  doit  être  un  lymphadénome  du 
testicule  (1). 

20.  Epilepsie.  —  Fracture  de  rhumérus.  —  Ostéomalacie.  — 
Obstruction  intestinale  par  rétrécissement  du  bassin;  par 

BOURNEVILLE  et  Gh.  Féré. 

Lenorm. . . .  Elise,  âgée  de  43  ans,  est  entrée  à  la  Salpétrière 
en  1857,  et  est  passée  en  1870  du  service  de  M.  Delasiauve 
dans  celui  de  M.  Charcot. 

Renseignements  fournis  par  sa  mère  (22  novembre  1866). 
Père  ordinairement  bien  portant,  sobre,  était  hémiplégique 
quand  il  est  mort,  à  l'âge  de  65  ans,  on  ne  sait  de  quelle|ma- 
ladie.  [Mère  morte  après  60  ans,  on  ne  sait  de  quoi.  Deux 
de  ses  sœurs  ont  succombé  à  la  suite  de  couches,  la  cadette 
était  très  nerveuse  et  avait  des  attaques  de  nerfs  après  des 
contrariétés.  Un  cousin  germain  du  père  est  aliéné  et  en- 
fermé dans  un  asile  ;  il  est  paralytique  général,  porte  des 
croix,  plaide  contre  l'empereur,  etc.  (En  1874  il  était  encore 
vivant).  [Mère^  athsmatique,  a  eu  des  hémoptysies,  n'est 
pas  nerveuse.  Son  père  est  mort  du  choléra  en  1832,  à  48 
ans  ;  sa  w^ère  est  morte  à  89  ans,  elle  était  tombée  3  fois  en 
paralysie.  Trois  sœurs  sont  bien  portantes,  pas  d'accidents 
nerveux,  etc.  Pas  de  consanguinité.  Les  parents  de  notre 
malade  ont  eu  10  enfants,  dont  5  sont  vivants  :  l'»  notre  ma- 
lade; 2®  un  garçon,  convulsions  dans  l'enfance,  vivant; 
3**  garçon  mort  de  convulsions  tout  jeune  ;  4**  garçon,  con- 
vulsions dans  l'enfance,  vivant,  25  ans  ;  5**  fille,  moite  du 
croup,  avait  eu  des  convulsions  ;  6°  fille,  23  ans,  bien  por- 
tante, a  eu  des  convulsions;  8^  et  9"  filles  mortes  jeunes, 
avaient  eu  des  coni;uZsions;  10**  garçon,  13  ans,  coni;uisions 
dans  l'enfance,  maintenant  bien  portant. 

Notre  malade  est  née  13  mois  après  le  mariage,  le  père 
avait  alors  25  ans  et  demi,  et  la  mère  24.  La  mère  avait  eu 
une  bonne  grossesse,  cependant,  elle  avait  éprouvé  une 
vive  contrariété  avec  sa  belle-mère.  Accouchement  facile. 

(1)  L'examen  histologique,  fait  ultérieurement»  démontra  en  effet 
l'existence  d'un  fin  réticulum  entre  les  cellules.  Il  s'agit  donc  bien  1^ 
d'un  lymphadtoôme  du  testicule. 
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A  la  naissance,  le  menton  de  la  petite  fille  tremblait;  beau- 
coup de  convulsions  dès  les  premiers  mois.  La  mère  Ta  éle- 
vée au  sein  pendant  cinq  mois  seulement,  parce  qu'elle 
était  devenue  enceinte.  Elle  a  marché  seulement  à  2  ans  et 
demi;  a  parlé  avant  de  marcher;  propre  de  bonne  heure.  Elle 
avait  appris  à  lire  etàécrire,  mais,  elle  étaitpeu  intelligente. 
Elle  cannait  des  chaises  en  jonc,  et  était  active.  Elle  a  tou- 
jours eu  des  accèd.  Réglée  vers  13  ans,  abondamment  et 
régulièrement  ;  à  ce  moment,  les  crises  sont  devenues  à  la 
fois  plus  fortes  et  plus  fréquentes;  accès  avant  et  après 
l'écoulement  menstruel.  Pas  de  traces  de  scrofule  ;  pas  d^o- 
nanisme.  A  cette  époque,  elle  était  encore  assez  intelli- 
gente, parlant  bien,  raisonnant  convenablement  ;  sa  mé- 
moire était  bonne. 

Il  y  a  deux  ans  qu'elle  a  de  la  faiblesse  des  membres 
inférieurs  ;  toutes  ses  facultés  ont  baissé,  elle  devint  mé- 
chante. Pendant  les  derniers  temps  de  son  séjour  chez  sa 
mère,  elle  avait  du  délire  consécutivement  aux  crises.  Du- 
rant longtemps,  elle  ne  tombait  que  le  jour.  A  son  entrée,  elle 
avait  des  accès  diurnes  et  nocturnes.  Pas  de  rapports 
sexuels. 

Etat  ax^tuel  (novembre  1866).  De  temps  en  temps,  il  lui 
prend  des  faiblesses  dans  les  jambes,  accompagnées,  pa- 
raît-il, de  douleurs  ;  et  elle  est  obligée  pendant  8  ou  10  jours 
de  gardei"  le  lit.  Habituellement,  elle  marche  peu,  son  allure 
dénote  une  fatigue  rapide.  Actuellement,  elle  est  couchée; 
on  attribue  cette  crise  à  ce  qu'elle  s'est  fatiguée  le  18  no-^ 
vembre,  étant  sortie  dehors.  Pas  de  contracture  des  membres; 
la  sensibilité  au  chatouillement  semble  très  obtuse,  elle  sent 
mieux  le  pincement  et  la  piqûre  (phénomènes  réflexes),  mais 
la  malade  ne  se  plaint  pas  de  ces  manœuvres,  La  sensibi- 
lité est  peut  être,  d'une  façon  générale,  moins  affaiblie  à 
gauche  qu'à  droite.  La  malade,  d'ailleurs^  ne  peut  fournir 
aucuQ  renseignement.  En  1868,  elle  se  fît,  dans  un  accès, 
une  fracture  du  bras  gauche  ;  elle  ne  voulut  supporter  au- 
cun appareil  ;  il  en  résulta  une  consolidation  vicieuse. 

1874.  On  ne  peut  savoir  si  elle  sentait  quelque  chose 
avant  son  accès,  si  elle  pouvait  prévenir.  Toutefois,  on  as- 
sure qu'elle  disait  :  maman  !  maman  !  puis  poussait  un  cri 
aigu  et  tombait.  Quelquefois,  elle  s'est  blessée,  malgré  la 
surveillance,  ce  qui  indique  que  l'aura,  si  tant  est  qu'elle 
en  eût  une»  était  de  courte  durée.  Pas  de  vision  colorée. 
Après  l'attaque,  L...  se  plaignait  d'une  douleur  dans  l'es- 
tomac. Pas  de  palpitations.  Etourdissements  et  accès;  dans 
ses  accès,  elle  devient  toute  noire. 

1875.  9  janvier.  Etat  intelleotuel.  Physionomie  obtuse, 
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regard  méchant,  sombre.  Elle  reste  toute  la  journée 
assise  sur  un  fauteuil,  gâteuse.  Elle  est  en  train  de  manger: 
elle  coupe  méthodiquement  sa  viande  en  petits  morceaux 
qu'elle  place  d'un  côté  de  son  assiette  et  les  légumes  de 
l'autre  ;  puis,  elle  coupe  son  pain  en  morceaux  qui  se  tien- 
nent un  peu  ;  cela  fait,  elle  commence  à  manger  assez  pro* 
prement.  Tout  d'abord,  elle  ne  veut  pas  parler,  puis,  consent 
à  dire  son  nom.  En  général,  elle  ne  parle  pas;  quelquefois, 
elle  se  dispute  avec  sa  voisine  (Ooulon)  ;  n'est  pas  violente. 
Elle  affectionne  beaucoup  le  tabac  à  priser  ;  aussi,  pour  la 
décider  à  parler,  on  lui  fait  montrer  du  tabac  ;  sa  figure 
devient  souriante  ;  on  lui  dit  d'aller  le  chercher  :  elle  se 
lève,  marche  un  peu  courbée,  rit,  et  se  décide  à  dire  qu'elle 
est  de  la  Grande  rue  de  Reuilly,  parle  de  sa  mère,  dit  qu'elle 
faisait  des  chaises.  Elle  prend  son  tabac  avec  plaisir,  et 
retourne  s'asseoir  et  manger.  On  veut  lui  prendre  son  vin: 
sa  figure  prend  une  expression  de  mécontentement,  de  pro- 
teslation;  on  le  lui  rend,  elle  rit  absolument  comme  un  en- 
fant. Elle  ne  parle  guère,  à  moins  d'être  provoquée  et  encore 
difficilement;  quelquefois  pourtant,  elle  parle  spontanément 
de  sa  mère.  Elle  reconnaît  ses  parents,  leur  dit  seulement: 
«c  Je  vous  attendais  ».  Elle  est  contente  de  les  voir  p^rce 
qu'ils  lui  apportent  beaucoup;  s'ils  ne  lui  donnent  rien, 
elle  cherche  autour  d'eux.  Toujours  gâteuse. 

1877.  12  avril.  Le  9  avril,  elle  a  eu  trois  accès.  Le  10,  elle 
s'est  levée,  mais  paraissait  souffrante,  ne  mangeait  ni  ne 
parlait.  Elle  a  eu  iinepneunomie  au  sommet  droit,  qui  s'est 
terminée  par  la  résolution  en  une  dizaine  de  jour. 

Au  mois  de  juin  1878,  elle  a  eu  encore  une  affection  fébrile 
qui  a  duré  une  douzaine  de  jours  et  sur  laquelle  nous 
n'avons  que  des  renseignements  incomplets. 

1879.  8  msLts.  Œdème  prononcé  des  pieds,  modéré  ftUK 
jambes,  rien  aux  cuisses. 

9  mars.  Urine  assez  colofée,  dépôt  floconneux  occupant 
le  quart  du  vase.  Par  la  chaleur,  dépôt  blanc  qui  disparaît 
par  l'addition  de  4  ou  5  cent,  cubes  d'acide  nitrique,  qui, 
seul,  ne  produit  rien.  Pas  de  sucre,  L...  ne  prend  que  des 
aliments  liquides  de  temps  en  temps,  elle  est  sujette  à  des 
vomissements  ;  ses  selles  sont  ordinairement  diarrhéiques; 
jamais  de  constipation.  Sensibilité  normale. 

1880.  Mai.  Lesjambes  ont  enflé  dans  les  premiers  jours 
de  mai.  Le  9  mai,  l'œdème  occupait  les  pieds  et  les  jambes  ; 
depuis  deux  jours,  diarrhée. 

11  mai.  Amélioration,  rœdômea  diminué,  mais  le  pied 
gauche  reste  enflé.  La  malade  est  levée  et  mange  assez  bien. 
T  R,  38«. 
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Depuis  1871  jusqu'à  la  fin  de  1880,  les  accès  et  les  ver- 
tiges se  sont  présentés  avec  une  fréquence  assez  variable, 
mais  sans  aucune  périodicité. 


ANNÉES. 

AGGBS. 

VERTIGES 

1871 

83 

48 

1872 

72 

46 

1873 

210 

24 

1874 

244 

3 

1875 

173 

26 

1876 

87 

23  . 

1877 

98 

24 

1878 

33 

6 

1879 

70 

15 

1880 

90 

10 

1881.  Dix  accès  dans  le  courant  de  janvier.  Le  28  janvier 
nous  sommes  appelé  auprès  d'elle  parce  qu'il  était  sur- 
venu un  gonflement  considérable  au  ventre  et  qu'elle  n'a- 
vait pas  été  à  la  selle  depuis  un  jour  au  moins,  pensait-on. 
Nous  la  trouvons  très  affaissée,  la  face  très  pâle,  les  traits 
tirés,  les  lèvres  cyanosées.  Les  mains  sont  froides,  les 
ongles  bleuâtres.  Les  deux  membres  inférieurs  sont  consi- 
dérablement œdématiés  jusqu'aux  aines,  les  grandes  lèvres 
sont  aussi  très  tuméfiées.  Le  ventre  est  considérablement 
distendu,  rendant  partout  un  son  tympanique  à  la  percus- 
sion; l'exploration  extérieure  du  ventre  ne  nous  permet  de 
constater  rien  autre  chose  que  le  météorisme.  Nous  essayons 
de  pratiquer  le  toucher  vaginal,  mais,  le  doigt  est  presque 
immédiatement  arrêté  dans  une  rainure  à  parois  osseuses 
dirigée  d'avant  en  arrière,  et  qu'il  est  tout  à  fait  impossible 
de  franchir.  En  introduisant  le  doigt  dans  l'anus,  on  peut 
remonter  dans  la  concavité  du  sacrum,  mais  on  n'atteint 
pas  l'obstacle;  nous  essayons  en  yain  de  faire  pénétrer  une 
sonde  œsophagienne.  Tous  les  liquides  qu'on  injecte  re- 
viennent par  Tanus  sans  avoir  pénétré  dans  l'intestin. 

Cependant,  le  soir,  la  malade  rendit  une  certaine  quantité 
de  matières  liquides.  Les  urines  n'avaient  jamais  cessé  de 
couler,  mais  la  malade  urinait  toujours  sous  elle  depuis 
plusieurs  mois.  Pendant  les  deux  jours  suivants,  on  essaya 
encore  à  plusieurs  reprises  d'introduire  des  lavements, 
mais,  ce  fut  en  vain,  la  malade  mourut  le  1"  février  sans 
qu'on  ait  pu  obtenir  de  selles. 

Autopsie  (3  février).  —  h^encéphale  pèse  avec  les  mem- 
branes 1145  gr.  Nous  ne  trouvons  aucune  lésion  des  mé' 
ninges^  qui  sont  parfaitement  transparentes  ;  pas  d'athé- 
rome  des  vaisseaux,  pas  d'adhérences.  Les  circonvolutions 
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des  deux  hémisphères  ne  présentent  pas  d'anomalies  ni  d'a- 
symétrie notable.  Les  deux  hémisphères,  soigneusement 
dénudés  et  pesés  séparément,  pèsent  475  gr.  Les  deux 
cornes  d'Ammon  sont  légèrement  indurées,  si  on  les  com- 
pare à  celles  d'un  cerveau  sain. 

Il  existe  un  tympanisme  considérable.  A  l'ouverture  du 
ventre,  on  trouve  le  colon^  sur  toute  la  longueur,  extrême- 
ment distendu  et  présentant  un  diamètre  de  15  à  25  centi- 
mètres suivant  les  points  ;  sa  tunique  musculeuse  est  con- 
sidérablement épaissie,  elle  a  presque  partout  4  à  5  milli- 
mètres d'épaisseur.  Tout  l'intestin  est  distendu  par  des  gaz, 
sauf  la  partie  inférieure  de  PS  iliaque,  où  il  y  a  une  accu- 
mulation de  matières  fécales  dures  qui  a  presque  le  volume 
d'une  tète  d'adulte.  Au  niveau  du  détroit  supérieur,  l'in- 
testin est  subitement  rétréci  par  le  rapprochement  des  os 
du  bassin. 

Le  diaphragme  est  fortement  repoussé  en  haut,  de  telle 
sorte  que  sa  convexité  remonte  à  droite  jusqu'au  troisième 
espace  intercostal,  et  à  gauche  jusqu'au  quatrième.  Le  li- 
gament falci forme  du  foie  forme  une  cloison  verticale  de 
10  centimètres  de  hauteur  qui  sépare  la  partie  supérieure 
de  la  cavité  abdominale  en  deux  loges  et  qui  aboutit,  non  à 
la  convexité  du  foie,  mais  à  son  extrémité  gauche  qui 
s'arrête  sur  la  ligne  médiane.  Le  foie  est  situé  tout  entier  à 
droite  de  la  colonne  vertébrale  ;  le  lobe  gauche  paraît 
manquer,  la  face  inférieure  estdevenue  presque  verticale  et 
regarde  en  dedans  ;  cet  organe  ne  pèse  que  800  grammes  ; 
sans  offrir  de  lésions  appréciables,  la  vésicule  contient  six 
calculs  biliaires  d'un  vert  sombre,  du  volume  d'une  noi- 
sette. 

Les  deux  poumons  sont  accolés  à  la  partie  postéro-supé- 
rieure  du  thorax,  mais  sont  sains. 

Cœur,  P.  195 gr.;  D.T.  80;D.L.  70;  M.  80;  T. 88;  A. 62; 
P.  66.  Valvule  mitrale  légèrement  épaissie;  orifice  aor- 
tique  suffisant,  valvules  saines;  quelques  plaques  blan- 
châtres sur  l'aorte.  Rein  droit,  95  gr.,  gauche,  105.  Rate^ 
85  gr.  Utérus^  sain. 

Squelette,  1^  Crâne.  Le  trou  occipital  ne  présentait  pas 
de  déformation  appréciable.  La  mensuration  de  la  calotte 
àl'état  sec  donne  les  résultats  suivants  :  D.L.  174, D.T.  145. 
Pas  d'asymétrie.  La  suture  sagittale  commence  à  s'oblité- 
rer à  sa  partie  postérieure,  et  l'oblitération  est  plus  mar- 
quée en  avant  de  l'obélion  qu'en  arrière.  (2  trous  pariétaux, 
un  de  chaque  côté). 

2^  Bassin.  Lorsqu'on  examine  le  bassin  par  sa  surface 
externe  et  latérale,  on  est  frappé  de  la  forme  du  sacrum 
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S[ui,  tellemont  courbé  en  avant  sur  sa  face  postérieure, 
orme  avec,  en  comprenant  le  coccyx,  la  moitié  d'une  cir- 
conférence dont  le  diamètre  est  réprésenté  par  la  distance 
de  la  pointe  du  coccyx  à  la  base  du  sacruna  (73"".).  Cette 
courbure  est  encore  plus  considérable  sur  la  face  anté- 
rieure des  2  os,  qui  forment  une  sorte  de  crochet.  Sur  cette 
face,  la  base  du  sacrum,  qui  est  à  peu  près  sur  le  même 
plan  que  le  fond  de  l'échancrure  sciatique,  n'est  distante 
que  de  51""  de  la  pointe  du  coccyx,  qui  est  à  peu  près  hori- 
zontal. Les  trous  sacréfii  ne  paraissent  pas  sensiblement 
déformés, 

La  face  externe  de  Tos  iliaque,  au  lieu  de  présenter  une 
dépression  de  la  fosse  iliaque  externe,  forme  une  saillie 
oblongue,  dirigée  obliquement  de  haut  en  bas  et  d*avant 
en  arrière.  Cette  déformation  résulte  de  la  flexion  d'avant 
en  arrière  et  de  bas  en  haut  de  la  partie  supérieure  de  Tos 
iliaque.  Cette  flexion  apparaît  encore  plus  nettement,  quand 
on  examine  l'os  par  sa  face  interne  ;  on  voit  alors  que  le 
fond  de  la  cavité  cotyloïde  n^est  distant  de  la  base  du  sa- 
crum que  d'un  centimètre  environ.  La  fosse  iliaque  in- 
terne est  fortement  excavée.  Elle  forme  une  cavité  dont  la 
forme  et  la  direction  correspondent  à  celles  de  la  saillie  de 
la  face  externe  ;  cette  cavité  est  un  peu  plus  marquée  du  côté 
droit,  où  elle  a  une  profondeur  de  45"".  Des  deux  côtés  et 
surtout  à  gauche,  on  remarque  au  fond  de  l'excavation  une 
destruction  superficielle  de  l'os,  qui  présente  une  surface 
poreuse.       • 

Il  résulte  de  oôtte  flexion  de  l'os  iliaque,  que  la  moi- 
tié inférieure  de  son  bord  antérieur  a  pris  une  direction  à 
peu  près  horizontale;  jusqu'au-dessus  de  l'épine  iliaque 
inférieure,  le  bord  de  l'os  continue  la  direction  de  Témi- 
nence  iléo-pectinée.  Les  cavités  cotyloides  regardent  beau- 
coup plus  en  avant  qu'à  l'état  normal,  leurs  axes  forment 
un  angle  de  45  degrés  environ.  Leur  profondeur  est  exa- 
gérée, d'environ  35*"*  de  chaque  côté;  et,  comme  les  dia- 
mètres des  orifices  varient  de  40  à  42  ou  43""^  il  en  résulte 
qu'elles  forment  beaucoup  plus  de  la  moitié  d'une  sphère 
creuse.  L'augmentation  de  profondeur  de  côs  deux  cavités 
est  due  non  seulement  au  refoulement  de  la  partie  anté- 
rieure, mais  encore  à  l'usure  de  la  surface  articulaire  qui 
ne  se  distingue  plus  de  l'arrière-fond  de  la  cavité  et  qui  est 
tellement  usée,  que  la  partie  la  plus  profonde  est  devenue 
transparente,  et  s'est  fendue  pendant  la  dessication.  Toute 
la  surface  des  deux  cavités  est  d'ailleurs  profondément 
érodée. 
Par  suite  de  l'enfoncement  dans  le  bassin  des  cavités  co- 
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tvloïdes,  qui  se  sont  rapprochées  presque  jusqu'au  contact 
de  l'angle  sacro-vertébral,  les  deux  pubis  ont  changé  corn* 
plètementde  direction,  et  sont  devenus  antéro-postérieurs  et 
parallèles  ;  les  deux  os  se  touchent  en  avant  sur  la  ligne 
nfiédiane,  par  leur  face  interne  et  non  plus  par  leurs  sur« 
faces  symphysiennes.  Les  branches  horizontales  des  pubis, 
dans  toute  leur  longueur,  ne  sont  pas  écartés  de  plus  de  5 
à  6°"  ;  les  points  qui  correspondent  au  fond  des  deux  cavi- 
tés cotyloïdes,  sont  écartés  d'un  peu  plus  de  2  centimètres. 
Le  fond  de  la  cavité  cotyloïde  gauche  n'est  distant  que  de 
5°"  à  peine  du  milieu  du  corps  de  la  cinquième  vertèbre 
lombaire,  tandis  que  le  fond  de  la  cavité  cotyloïde  droite  est 
à  7  ou  S""  de  la  même  vertèbre,  mais  correspond  à  peu 
près  au  bord  droit  de  son  corps.  La  face  antérieure  de  l'aile 
du  sacrum  n*est  séparée  de  la  partie  postéro-externe  du 
fond  de  la  cavité  cotyloïde  de  chaque  coté,  que  par  un  es- 
pace de  12  à  13"";  il  résulte  de  cette  disposition  que  le  dé- 
troit supérieur  a  pris  la  forme  d'un  gamma  (y)  ou  d'une 
fente  bifurquée. 

Les  branches  descendantes  des  pubis  et  ascendantes 
des  ischions  laissent  entre  elles  un  espace  de  12"*  environ, 
à  sa  partie  moyenne,  et  à  la  partie  inférieure,  les  deux 
ischions  no  sont  distants  que  de  deux  centimètres  à  peine. 

Nous  nous  contenterons  d'ajouter  quelques  mensurations 
pour  compléter  la  description  de  ce  bassin. 

Diamètre   bi-iliaque  maximum 230 

Distance  des  2  épines  iliaques  antérieures  et  supérieures.  227 

—  des  2  épines  iliaques  antérieures  et  inférieures.  126 

—  des  2  épines  iliaques  postérieures  et  supérieures.  80 

—  des  2  épines  iliaques  postérieures  et  inférieures.  60 

—  des  2  épines  sciatiques 53 

Diamètre  sucro-pubien. 95 

—  bi-ischiatique 65 

Distance  de  rischion  au  coccyx  des  2  côtés 50 

—  de  l'épine  sciatique  droite  au  coccyx 28 

-~        de   répine   sciatique  gauche  au  coccyx.  ...       33 

On  remarquera  que  l'épine  sciatique  droite  est  plus  près 
du  coccyx  que  la  gauche,  tandis  que  le  fond  de  la  cavité 
cotyloïde  est  plus  près  du  milieu  de  la  base  du  sacrum  à 
gauche  qu'à  droite,  ce  qui  montre  que  le  sacrum  a  une  di- 
rection un  peu  oblique  de  haut  en  ba«i  et  de  gauohe  à 
droite. 

3^  Id  humérus  gauche  présente,  à  l'union  du  tiers  inférieur 
et  du  tiers  moyen,  un  cal  difforme,  volumineux  et  irrégu* 
lier,  percé  de  nombreuses  petites  exeavfttione^  et  héritisé 
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d'aspérités  plus  ou  moins  saillantes.  Autant  qu'on  peut  en 
juger,  il  s'agissait  d'une  fracture  à  peu  près  transversale. 
Le  fragment  inférieur  s'est  dévié  fortement  en  dedans,  de 
manière  à  former  avec  le  supérieur  un  angle  ouvert  en 
dedans  d'environ  70  degrés;  lorsqu'on  fait  reposer  la  sur- 
face articulaire  supérieure  et  l'épitrochée  sur  le  plan  hori- 
zontal, on  voit  que  le  bord  interne  de  l'os  forme  un  arc 
irrégulier,  dont  la  flèche  mesure  5  centimètres. 

21.  Bride  péritonéale  ;  par  Ch.  Fébê. 

M.  Féré  montre  le  colon  transverse  d'une  vieille  femme 
sur  la  face  inférieure  duquel  on  voit  des  appendices  épi- 
ploîques  lamelleux,  dont  quelques-uns  ont  une  longueur 
de  8  à  10  centimètres  formant  une  sorte  de  bandelette  de 
un  centimètre  de  large,  et  très  mince,  à  peine  épaisse  d'un 
millimètre.  Une  de  ces  bandelettes  a  contracté  des  adhé- 
rences par  son  extrémité  libre  à  l'autre  extrémité  du  dia- 
mètre du  colon  qu'elle  entoure  d'une  ceinture  incomplète. 
A  l'autopsie,  on  a  trouvé  une  anse  d'intestin  grêle  entre  le 
colon  et  la  bandelette  graisseuse  ;  mais,  cette  introduction 
ne  s'était  sans  doute  faite  qu'après  la  mort,  car,  cette  anse 
ne  présentait  aucune  lésion,et,d'ailleurs,  n'avait  offert  pen- 
dant la  vie  aucun  trouble  de  ce  côté.  Cette  forme  particu- 
lière de  bride  péritonéale  valait  peut-être  pourtant  la  peine 
d'être  signalée. 


Séance  du  24  juin  1881. 
Présidence    de    M.    Reclus. 

22.  Calcification  généralisée  des  parois  de  la  vésicvile  bi- 
liaire ;  par  H.  Lbloir,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  D...  Marie,  âgée  de  68  ans,  entre  en  juin  1881 
à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Vulpian,  suppléé  par 
M.  Rathery.  Outre  des  signes  de  tuberculose  pulmonaire 
avancée,  la  malade  portait  dans  l'abdomen,  à  droite,  non 
loin  du  bord  inférieur  du  foie,  à  5  travers  de  doigt  du  creux 
épigastrique,  une  tumeur  paraissant  du  volume  du  poing, 
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dure,  à  peine  mobile,  indolore.  La  nature  de  cette  tumeur 
ne  fut  pas  déterminée  ;  on  songea  cependant  à  un  îlot  de 
péritonite  chronique. 

Autopsie.  —  On  fut  tout  étonné  de  trouver,  au  niveau 
de  la  vésicule  biliaire,  une  tumeur  piriforme  de  10  centi- 
mètres de  long  sur  5  de  large,  de  consistance  très  dure.  En 
sectionnant  la  tumeur  à  sa  partie  moyenne,  on  peut  consta- 
ter que  ses  parois  présentaient  une  épaisseur  variant  de  3 
à  5  millimètres,  et  étaient  complètement  calcifiées.  La  ppche 
contenait  un  liquide  jaunâtre,  chargé  de  paillettes  brillâmes 
de  cholestérine,  au  milieu  duquel  Hottaient  des  calculs  \i- 
liaires  plus  ou  moins  fragmentés,  au  nombre  d'une  cinquai^-* 
taine  environ.  Cette  tumeur,  d'un  blanc  grisâtre,  recou- 
verte par  un  péritoine  épaissi,  adhérait  intimement  à  la  face 
inférieure  du  foie.  Le  canal  cystique  était  complètement 
obstrué.  (La  pièce  a  été  déposée  au  Musée  Dupuytren) . 

23.  Fraxsture  étollée  de  la  cavité  e^lénoide  de  T omoplate.-*- 
Fractnre  de  racromlon    par  M.  Assakt,  interne  des  hôpitaux* 

Le  nommé  Moroy,  âgé  de  65  ans,  exerçant  la  profession 
de  maçon,  tombe  le  17  mars  1881,  de  sa  hauteur,  sur  le 
côté  gauche  du  corps  ;  le  moignon  de  l'épaule  porte  dans 
cette  chute  sur  une  poutre  qui  se  trouvait  à  terre.  En  se 
relevant,  il  ressent  une  douleur  assez  vive  dans  Tépaule 
gauche  et  se  trouve  en  même  temps  dans  Fimpossibilité  de 
se  servir  du  bras  correspondant.  Moroy  vient  le  jour  même 
àThôpital  de  la  Charité,  où  l'interne  de  garde  diagnostique 
une  luxation  sous-coracoïdienne  de  Thumérus  et  la  réduit. 
Le  lendemain,  à  la  visite  (salle  Sainte- Vierge,  service  de 
M.  le  professeur  Gosselin),  la  luxation  ne  s'étantpas  repro- 
duite, on  place  le  bras  dans  une  écharpe  serrée  qui  Tim- 
mobilise  en  le  soutenant  et  l'appliquant  contre  le  thorax. 

Les  jours  suivants,  le  malade  se  plaint  d'une  douleur 
dans  l'épaule,  pas  bien  forte,  mais  continue  et  augmentant 
sous  l'influence  des  mouvements  qu'il  exécutait  dans  son 
lit  ;  il  toussait  aussi  depuis  de  longues  années,  disait-il, 
mais  sa  toux  avait  augmenté  ces  jours  derniers.  En  interro- 
geant le  thorax,  on  ne  trouve  que  de  la  bronchite  et  un 
certain  degré  de  congestion  des  poumons,  en  arrière,  aux 
deux  bases.  Huit  jours  après,  il  est  pris  de  pleuro-pneu- 
monie  occupant  le  tiers  inférieur  du  poumon  gauche,  et  il 
succombe  à  cette  complication  pulmonaire  Te  14  avril, 
c'est-à-dire  un  mois  environ  après  son  entrée. 

Autopsie.  —  On  découvre  une  fracture  de  la  cavité  glé- 
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noîde  de  l'omoplate  et  une  fracturé  dd  racromion.  L'hu* 
mérua  occupe  sa  situation  normale,  la  capsule  est  entière^ 
sans  trace  de  déchirure,  les  parties  molles,  muscles  et  ten-^ 
dons,  dans  leurs  rapports  habituels;  la  tête  humérale 
possède  un  revêtement  cartilagineux  intact  et  un  tissu 
spongieux  ferme,  à  mailles  serrées,  comme  che2  Tadulte. 
L'articulation  ne  contient  aucun  liquide  anormal. 

La  cavité  glénôïde  est  séparée  en  trois  fragments  par  trois 
traits  un  peu  courbes,  convergeant  vers  sa  partie  centrale  ; 
Tensemble  de  ces  traits  représente  assez  bien  une  toile  à 
trois  rayons,  ou  plutôt  un  V  à  branches  courbes  couché 
horizontalement,  à  ouverture  dirigée  en  arriére,  de  façon 
à  limiter  un  fragment  postérieur.  Le  bourrelet  glénoîdlen 
passe  de  Tun  à  l'autre,  sans  aucune  solution  de  continuité. 

1^  Le  fragment  glénoïdien  inférieur  fait  corps  avec  le 
reste  de  Tos,  il  est  en  continuité  de  tissu  avec  le  bord  axil- 
laire  de  Tomoplate.  2°  Le  fragment  supérieur  comprend  la 
moitié  supérieure  de  la  cavité,  et,  en  outre,  toute  la  portion 
du  bord  supérieur  de  l'omoplate  qui  soutient  Tapophyse 
coracoïde,  jusqu'à  réchancrure  coracoîdienne.  Le  trait  de 
la  fracture  extra-articulaire  est  oblique  de  haut  en  bas  et 
d'avant  en  arrière  ;  le  fragment  supérieur  chevauche  un 
peu  en  arrière  dans  la  fosse  sus*épineuse,  et  son  axe  croise 
à  angle  aigu  celui  du  reste  du  bord  supérieur  de  l'omo* 
plate*  Il  résulte  de  ce  double  déplacement  qu'au  niveau  de 
la  surface  articulaire  lé  fragment  supérieur  n'occupe  pas 
le  même  plan  que  le  fragment  inférieur  resté,  lui,  immo- 
bile ;  la  facette  glénôïde.  Te  segment  de  surface  articulaire, 
appartenant  au  fragment  supérieur  regarde  en  bas,  en 
arrière  et  en  dehors.  3*  Le  fragment  postérieur  enfin,  le 
plus  petit,  placé  comme  uû  coin  entre  les  deux  premiers 
se  porte  obliquement  du  fragment  inférieur  au  fragment 
supérieur,  en  occupant  successivement  plusieurs  plans.  Sa 
partie  rétrécie  fait  partie  de  l'espèce  d'enfoncement  que  Pon 
trouvé  au  point  de  jonction  des  branches  de  l'Y. 

Au  niveau  de  l'excavation  glénôïde,  les  fragments  sont 
écartés  et  ils  ne  présentent  aucune  trace  de  consolidation. 
En  dehors  de  l'articulation,  le  fragment  postérieur  est 
maintenu  au  moyen  d'un  cal  extra-articulaire  volumineux, 
étendu  du  rebord  glénôïde  à  deux  centimètres  en  arrière, 
vers  la  fosse  sous-épineuse,  et  mesurant  en  long  la  dis- 
tance (jui  sépare  la  surface  d'Insertion  du  petit  rond  du 
point  ou  se  détache  1  épine  de  l'omoplate.  L'insertion  de  la 
capsule  se  trouve  comprise  dans  le  cal  ;  le  bourrelet  glé- 
noïdien en  est  resté  indépendant.  Le  fragment  supérieur 
est  réuni  à  la  fosse  sus*épineuae  par  un  cal  interfragmen- 
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taire,qui  paraît  d'autant  plus  solide  qu'on  s'éloigne  de  Tar- 
ticulation  ;  l'extrémité  interne  du  fragment  se  trouve  en« 
globée  dans  un  bourrelet  exubérant  en  continuité  directe 
avec  le  cal  interfragmentaire  ;  celui-ci  se  continue  d'autre 
part  au  niveau  de  la  jonction  des  fosses  sus  et  sous-épi- 
neuses avec  le  cal  du  fragment  postérieur. 

La  partie  apparente  du  cal  se  montre  constituée  par  du 
tissu  fibreux  contenant  de  nombreuses  jetées  osseuses; 
cette  consolidation,  partielle  et  fibro-osseuse,  est  assez  im-* 
parfaite  pour  permettre  de  mobiliser,  avec  les  doigts,  les 
fragments  sur  le  reste  de  Tos. 

Quant  à  la  fracture  de  Tacromion  le  trait  très  oblique 
d'avant  en  arrière,  et  de  dehors  en  dedans,  aboutit,  en 
arrière,  au  point  de  réunion  de  l'acromion  avec  le  col  de 
l'épine  de  l'omoplate,  he  foyer  de  la  fracture  est  suppuré  ; 
les  extrémités  correspondantes  des  fragments  sont  rugueu- 
ses, raréûéeSf  enflammées.  Cependant,le  foyer  ne  commu- 
nique pas  avec  les  parties  voisines  et  l'on  trouve,  le  long  des 
bords  de  l'acromion,  deux  petits  cals  confondus  en  partie 
avec  les  insertions  tendineuses  de  la  région. 

M.  Keglus  demande  si  on  est  bien  sûr  qu*il  y  a  ett  luxa- 
tiouy  on  n'en  voit  pas  de  traces. 

M.  HouEL.  Au  bout  de  ce  temps,  souvent  la  réparation  est 
complète,  on  ne  peut  pas  rejeter  absolument  la  luxation. 

24i  M.  ÂssAiCT  présente  encore  un  êSircome  de  Vovaire, 
avec  généralisation  au  péritoine. 

25.  Voie  Miit  un  parasite  végétal  du  genre  oïdium^  obseriré 
a  la  surface  de  quelqtUes  alYections  pustuleuiss  ohea  le# 
enfants;  par  MM.  H.  0»  de  Boysr  etd^ÀNTiN^ 

Nous  soumettons  à  l'examen  de  la  Société  dos  prépara- 
tions de  peau,  provenant  d'autopsies  faites  à  l'hospice  des 
Enfants^ Assistés,  chez  M.  Parrot.Ccs  recherGhes,exécutées 
au  laboratoire  du  Oollège  de  France,  nous  ont  montré  net* 
tement,  dans  certaines  de  ces  coupes^  l'existence  de  spores 
et  de  tubes  de  mycélium,  groupés  dans  les  parties  les  plus 
superficielles  du  revêtement  épithélial  et  dont  la  nature 
nous  a  semblé  intéressante  à  déterminer. 

Un  de  nous  avait  eu  l'occasion  d'observer  un  enfant  de 
quinze  jourS)  atteint  d'une  affection  pustuleuse  de  la  peau^ 
dont  les  caractères  étaient  anormaux;  il  s'agissait  d'une 
affection  pustuleuse  discrète,  limitée  aux  membres  infé-* 
rieurs,  isolée,  rappelant  les  boutons  de  vaccine,  siégeant^  > 
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chez  un  enfant  vacciné  d'ailleurs,  au  lieu  d^élection,  et  de 
date  plus  récente  que  les  pustules  vaccinales  d'inoculation. 
Au  nombre  de  cinq  ou  six,  ces  pustules,  parfaitement  cir- 
culaires, avaient  un  diamètre  de  six  millimètres  en 
moyenne  ;  elles  reposaient  sur  une  base  indurée,  étaient 
plus  déprimées  que  ombiliquées,  contenaient  un  liquide 
trouble  et  peu  abondant,  sous  une  croûte  molle  à  la  péri- 
phérie, assez  épaisse  et  brune,  n'ayant  ni  Taspect,  ni  la 
couleur,  ni  Todeur  des  godets  faviques.  L'enfant  avait  une 
température  normale;  mais  il  était  cachectique  et  succombait 
le  lendemain  même  de  son  entrée  à  l'infirmerie.  Il  n'avait 
ni  érythème,  ni  muguet,  ne  présentait  aucune  des  marques 
caractéristiques  de  la  syphilis  héréditaire. 

Après  durcissement  dans  l'alcool  et  coloration  au  picro- 
carmin  ou  à  la  purpurine,  les  coupes  avaient  montré  des 
pustules  formées  de  vacuoles  irrégulières  dans  le  derme, et 
l'on  constatait  dans  les  couclfes  les  plus  superficielles  de  la 
croûte,  et  surtout  à  sa  périphérie,  l'existence  de  masses 
irrégulières,  agglomérées,  finement  granuleuses,  se  colo- 
rant mal,  siégeant  au  mémo  point  dans  les  coupes  succes- 
sives. Retrouvant  ces  caractères  sur  une  seconde  pustule, 
puis  sur  une  troisième,  il  nous  parut  intéressant  de  mieux 
déterminer  les  caractères  de  cette  croûte  parasitaire.  Nous 
avons,  dans  ce  but,  employé  la  méthode  de  Cohn  que  M.  Han- 
sen  a  appliquée  avec  succès  à  la  recherche  des  bactéridies 
de  la  lèpre  et  sur  laquelle  MM.  Cornil  et  Suchard,  ainsi  que 
M.  Mallassez,  viennent  d'attirer  de  nouveau  l'attention. 
On  nous  permettra  de  rappeler  successivement  ce  procédé. 
La  pièce  est  durcie,  de  préférence  par  l'alcool  absolu,  et 
débitée  en  coupes  fines.  Ces  coupes  sont  plongées  24  heures 
dans  un  bain  de  violet  de  méthylaniline  (de  la  marque  5  B, 
au  titre  de  1  millième).  Au  sortir  du  violet,  les  coupes  sont 
fortement  teintes  en  bleu  foncé  et  opaques,  leur  coloration 
est  uniforme.  On  les  met  alors  dans  une  solution  de  carbo- 
nate de  soude  à  2  centièmes  ;  elles  y  restent  une  demi-heure 
au  moi.ns,  puis,  on  les  décolore  dans  des  bains  d'alcool  de 
titre  de  plus  en  plus  élevé,  où  elles  se  déshydratent  en  même 
temps.  On  les  passe  à  l'alcool  absolu.  Elles  sont  alors  ver- 
dâtres,  limitées  par  un  liséré  épithélial  bleu  vif.  On  met  en- 
suite les  coupes  dans  l'essence  de  girofle  qui  se  colore  for- 
tement en  bleu  et  que  l'on  doit  renouveler,  en  surveillant 
l'action  du  réactif;  on  saisit  ainsi  le  moment  ou  la  colora- 
tion du  parasite  est  nette,  tandis  que  le  fond  de  la  prépara^ 
tion  est  devenue  incolore  et  que  les  contours  des  éléments 
sont  comme  noyés  dans  une  gelée  translucide.  On  monte 
ensuite  la  coupe  dans  du  baume  de  Canada  ordinaire,  non 
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chloroformé,  tel  que  le  fournit  le  commerce.  C'est  là  la  con- 
dition nécessaire  pour  obtenir  une  préparation  persis- 
tante. 

En  employant  ce  procédé,nous  avions  constatédans  lapeau 
du  premier  malade  l'existence  de  spores  abondantes,  peu 
volumineuses,  d'une  grande  netteté,  faciles  à  voir  avec 
l'objectif  7  Vérick  et  un  oculaire  faible.  Ces  spores  étaient 
accompagnées  d'un  mycélium  abondant,  dont  le  chevelu 
pénétrait  à  une  profondeur  variable  dans  l'épaisseur  de  l'épi- 
derme.  Un  caractère  des  plus  importants  nous  avait 
frappé,  dès  le  premier  examen,  c'est  que  les  spores  étaient 
à  la  périphérie  de  la  coupe  et  que  l'accroissement  du  végé- 
tal avait  paru  se  faire  de  dehors  en  dedans,  de  la  surface 
de  la  peau  vers  sa  profondeur;  à  travers  une  croûte  épaisse 
à  la  périphérie  de  la  pustule,  ou  dans  lesanfractuosités  qui 
séparaient  la  croûte  des  parties  sous-jacentes.  Ces  prépara- 
tions ont  été  répétées  nombre  de  fois  sur  chacune  des  pus- 
tules ;  toutes  ont  montré  des  spores  nombreuses,  certaines 
ont  présenté  un  mycélium  discernable  et  s'enfonçant  jusque 
dans  le  corps  muqueux.  Sur  quelques  points,les  spores  sont 
tellement  nombreuses  qu'elles  forment  des  plaques  opaques 
recouvrant  une  infiltration  profonde  du  mycélium  dont 
les  filaments  serrés  et  fortement  colorés  forment  une  masse 
confuse,  difficile  à  analyser/ 

Nous  avons  dès  lors  pensé  à  rechercher  ces  caractères 
sur  un  assez  grand  nombre  d'affections  cutanées  de  nature 
diverse.  Les  pièces  ont  été  recueillies  dans  des  conditions 
différentes,  tantôt  de  suite  après  la  mort,  tantôt  48  heures 
après,  de  façon  à  voir  s'il  s'agissait  bien  d'un  parasite  par- 
ticulier, propre  à  une  affection  cutanée  spéciale,ou, au  con- 
traire,d'une  végétation  banale,  se  développant  sur  les  croûtes 
dans  certaines  conditions  favorables  d'humidité,  de  mol- 
lesse de  l'épiderme,  dans  un  certain  milieu,  tel  que  celui 
des  crèches.  C'est  à  cette  dernière  conclusion  que  nous 
nous  sommes  rattachés,  comme  le  montrera  l'exposé  des 
faits  qui  suivent. 

Sur  une  pustule  vaccinale  devenue  ecthymateuse,la  sur- 
face de  la  coupe  se  compose  de  trois  régions  qui  sont  nette- 
ment limitées  par  une  ligne  bleue  foncée.  La  première  zone 
comprend  la  partie  superficielle  du  corps  muqueux,  ou 
couche  granuleuse;  à  ce  niveau,  l'épiderme  s'est  décollé  et 
soulevé  et  on  trouve  là  une  première  couche  de  parasites, 
consistant  en  des  groupes  de  micrococcus  qui  forment  des 
nébuleuses.  La  seconde  zone  comprend  la  couche  cornée 
assez  épaissie,  très  altérée,  mais  reconnaissable  à  la  aispo- 
sition  ondulée  de  sa  surface  et  aux  poils  qui  la  traversent 
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et  sont  entourés  de  leur  gaine.  Elle  contient  dans  toute  èùh  * 
épaisseur  des  nébuleuses  analogues.  La  limite  supérieure 
de  cette  couche  est  indiquée  par  une  ligne  bleue  continue, 

gui  correspond  aux  cellules  cornées  en  voie  d'exfoliatiôn. 
rifih,  au-dessus  de  ces  zones,  on  trouve  une  croûte  d*ex- 
sudat  concrète,  dans  Tépaisseur  de  laquelle  on  aperçoit  des 
débris  de  toUte  sorte,  graiiis  de  fécule,  poils,  etc.,  et  enfin 
quelques  groupes  de  micrococcus.Çàetlà,nous  constatons 
de  rares  bâtonilets  que  nous  croyons  devoir  rattacher  au 
genre  Baccillus. 

Une  ulcération  syphilitique,  recouverte  d'une  mince  ci^oû- 
telle,  nous  a  offert  le  même  paraisite  sous  le  même  aâpect, 
à  une  profondeur  de  quelques  centièmes  de  millimètre  de 
la  surface.  Sur  cette  même  préparation,  nous  le  trouvons 
encore  disséminé  à  la  surface  du  derme  dénudé»  dans  une 
petite  anfractuosité  produite  par  Tarrachement  de  la  croûte. 
Certains  groupes  circonscrits,  arrondis,  nous  ont  paru  être 
des  globules  blancs  remplis  de  ces  granulations.  Noua  avons 
cohstàté  ces  caractères  et  ces  micrococcus  dans  uiïe  ulcé- 
ration impétîgineuse  du  cuir  chevelu  et  inéme  dans  les  pro- 
duits de  desquamation  d'un  érysipèle  et  d'une  scarlatme, 
tout  à  fait  à  la  surface  et  dans  les  dépressions  de  Tépiderme. 

Par  contre,  des  pustules  de^  variole,  non  ulcérées,  noiis 
ont  donné  un  résultat  négatif,  et  même  une  coupe  de  langue, 
portant  une  ulcération  varîolique,  ne  nous  a  montré  des 
micrococcus  et  quelques  bâtonnets  de  leptotrixqu'à  sa  par- 
tie tout  à  fait  superncielle  ;  dans  les  parties  voisines,  non 
ulcérées,  infiltrées  d^élémentâ  inflammatoires,  il  n*y  avait 
pas  trace  de  parasites. 

La  recherche  des  parasites  de  la  peau  au  moyen  du  violet 
de  méthylaniline  exposerait  à  des  erreurs^  si  Pon  h*étaît 
prévenu  que  ce  réactif  colore  vivement  les  granulations 
d^éléidine  contenues  dans  le  stratum  granulosum,  d^autant 
plus  quô  cette  substance  est  produite  en  grande  quantité 
au  niveau  des  pustules  de  variole,  comme  Va,  montré  le 
professeur  Ranvier.  Ces  granulations  descendent  beaucoup 
plus  bas,  au  niveau  des  canaux  excréteurs  des  glandes  su- 
doripares  etplus  bas  encore  dans  la  gaine  épithéliale  externe 
du  follicule  pileux.  Il  n'est  pas  étonnant  que  cette  matière 
soit  ainsi  colorée,  car  elle  est  la  substane  Kératogène  de  la 
peau  ;  sous  l'înfluencô  du  violet,  elle  se  colore  Vivement^ 
comme  les  productions  cornées  (poils,  couche  cornée  de 
l'épiderme)»  et  résiste  ensuite  à  la  décoloration  graduelle^ 
comme  le  font  aussi  les  organismes  parasitaires.  Certaines 
graisses  pathologiques  se  colorent  aussi  pat  le  violet,  il  en 
est  de  même  de  certaihes  parQis  vasculaires,  mais  ces  colo- 
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rations  se  distinguent  facilement  de  celles  que  Ton  obtient 
sur  les  spores  et  les  bactéries. 

Il  nous  resterait  maintenant  à  déterminer  la  nature  de 
ces  organismes  parasitaires;  l'un  est  formé  de  ipores  et 
d'un  mycélium^  l'autre  est  beaucoup  plus  fin,  nous  n'y 
avons  pas  constaté  de  mycélium,  mais  nous  trouvions  par^ 
fois  sur  les  coupes  des  spores  comparables  à  celles  du  pre- 
mier type.  Ces  spores  nous  servent  donc  de  liaison  totre  le 
parasite  à  mycélium  et  celui  qui  ne  nous  en  a  pas  montré. 
Aussi,  Bommes-*nous  disposés  à  rattacher  ensemble  les  dif- 
férents aspects  d'un  même  végétal)  d'aiitant  plus  que»  sur 
certaines  coupes,  nous  avons  pu  constater  les  trois  aspects 
de  spores,  mycélium  et  miorooooous  (Zoogléesj.  Il  s'agit  tout 
d'abord  d'un  oïditim^  cotnparable  à  Voïdiurri  albicans  et  à 
Voîdium  lactis  (Neumailti),mais  qui,oepetidant,nous  aparu 
en  différer  par  quelques  oaractèreSi  Oh  sait  que,  dans  les 
orèches^le  muguet  est  endémique  et  M»  le  professeur  Parrot 
a  démontré  depuis  longtemps  l'existence  du  muguet  dans 
l'œsophage,  l'estomËic  et  à  la  surface  do  la  peau^  Si  l'oïdium 
contenu  dans  nos  préparations  est  le  même  étiologique- 
ment  que  l'albicans,  il  nous  a  semblé  cependant  en  différer 
par  quelques  particularités,  pour  l'étude  desquelles  nous 
avons  eu  recours  à  un  excellent  objectif  du  laboratoire  de 
M.  Ranvier,  au  1/12  de  Zeiss,  à  immersion  homogène;  à 
Taide  du  condenseur  spécial  de  cet  instrument^  noua  avons 
pu  faoilement  discerner  les  dontours  du  végétal  parasitaire, 
bien  coloré,  tranchant  sur  le  fond  de  la  préparation  noyé 
dans  la  lumière  diffuse.  On  peut  voir  alors  :  1^  que  notre 
parasite  est  plus  petit  que  le  muguet,  comme  spores» 
comme  granulations,  comme  mycéliums  ;  '^  2^  qu'il  se 
termine  par  des  conidies  effilées  en  poire,  avec  une  sort« 
de  cil  terminal  ;  «^  3*  que  les  bifurcations  du  mycélium  se 
font  parfois  à  angle  droit; — 4"*  qu'elles  sont  beaucoup  moins 
nombreuses  que  celles  de  l'oïdium  albicans  ;  -^  5®  que  les 
articles  du  mycélium  paraissent  plus  courts  dans  celui  du 
muguet^qui  a  un  aspect  plus  moniliforme  et  parait  plus  cylin» 
drique  et  présente  une  quantité  beaucoup  plus  abondante 
de  spores  dans  son  intérieur* 

Nous  ne  voudrions  cependant  pas  conduire  qu'il  ne  s'a» 
gisse  par  là  d'une  variété  de  muguet,  car  on  sait  combien 
les  organismes  végétaux  parasitaires  sont  modifiables  dan« 
leur  volume,  et  même  dans  leur  forme,  selon  les  conditions 
de  nutrition  diverses  des  milieux  de  culture,  et  selon  les 
l'ésistances  que  ces  parasites  éprouvent  selon  qu'ils  se  déve*- 
loppent  dans  tel  ou  tel  tissu.  Il  est  môme  probable  que, 
grâce  à  une  sorte  de  sélection  naturelle,  le  développement 
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de  roidium  albicans  se  trouve  prédominer  à  tel  point  dans 
le  milieu  parasitaire  des  crèches,  qu'il  puisse  empêcher  le 
développement  de  toute  autre  végétation  cryptogamique 
isomorphe,  et  qu'il  suffise  à  lui  seul,  tout  en  se  différen- 
ciant légèrement,  à  la  production  de  tous  les  épidermo- 
phytes  cutanés  et  muqueux. 

Nous  avons  pensé  qu'il  était  utile  d'attirer  de  nouveau 
l'attention  siir  des  parasites  dont  l'existence  au  sein  des 
lésions  si  diverses  de  la  peau  exclut  toute  idée  de  spécifi- 
cité; nous  ne  doutons  pas,  en  effet,  que  le  produit  de 
raclage  des  pustules  n'eût  été  capable  de  fertiliser  un  mi- 
lieu de  culture  en  reproduisant  des  spores  et  un  mycélium. 
On  voit  quelle  erreur  on  pourrait  ainsi  commettre  en  rap- 
portant ipso  facto  un  tel  parasite  banal  à  une  affection  spé- 
cifique, alors  qu'il  ne  s'agit  que  d'une  manifestation  toute 
contingente,  dépendant,  et  des  conditions  de  contage  pro- 
pres à  un  milieu  déterminé,  et  des  chances  de  réceptivité 
d'un  organisme  affaibli,  chances  que  viennent  augmenter 
encore  toutes  les  lésions  irritatives  de  Tépiderme. 

26.  Ulcère  de  restomac.  —  Péritonite  par  perforation.  *- 
Vomissements  fécaloides.  —  Mort  le  14*jour;  par  Armand 
Dblpeuch,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Antoine  S...,  maçon,  âgé  de  44  ans,  est  entré 
le  14  juin  1881,  à  l'hôpital  Necker,  dans  le  service  de  M.  Ri- 
GAL,  salle  Saint-Jean,  lit  n^  16. 

Il  s'était  toujours  bien  porté  quand,  il  y  a  deux  ans,  se 
développèrent  graduellement  des  troubles  gastriques  ;  les 
digestions  devinrent  lentes  et  pénibles,  l'épigastre  était 
douloureux,  spontanément  et  à  la  pression,  enfin,  les  vq- 
missements  étaient  fréquents.  Ils  survenaient  le  plus  sou- 
vent deux  ou  trois  heures  après  les  repas,  ne  renfermaient 
pas  indistinctement  tous  les  aliments  ingérés,mais  quelques 
uns  à  l'exclusion  des  autres;  quelquefois, les  aliments  n'é- 
taient rendus  que  24  heures  et  plus  après  leur  ingestion. 

En  dehors  de  ces  vomissemei^ts  alimentaires,  le  malade 
en  eut  à  plusieurs  reprises  de  sanglants ,»  ceux-ci  surve- 
naient à  la  suite  de  crises  gastralgiques  très  douloureuses, 
auxquelles  ils  mettaient  fin,  et  étaient  suivis  d'un  soulage- 
ment d'une  durée  assez  longue. 

Il  fut  soigné  à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Vulpian, 
qui  diagnostiqua  un  ulcère  de  l'estomac.  Le  malade  avoue 
avoir  fait  depuis  quelques  années  des  excès  de  boissons 
(vin  et  alcool) ,  mais  il  ne  présente  pas  actuellement  de  si- 
gne avéré  d'alcoolisme. 
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Après  un  long  intervalle  de  santé,  il  fut  repris^  il  y  a  un 
mois^d'accidents  analogues  aux  précédents  et  entra  à  l'Hô- 
tel-Dieu;  il  n'y  resta  que  quinze  jours,  et  put,  à  sa  sortie^ 
reprendre  son  travail  de  maçon. 

Le  vendredi  10  juin^  il  travaillait,  quand,  subitement, 
sans  malaise  précurseur,  il  fut  pris  d'une  douleur  épouvan- 
table au  niveau  de  l'estomac  :  «  ce  fut  comme  un  coup  de 
fusil  »  dit  le  malade.  Il  tomba  et  l'on  fut  obligé  de  le  trans- 
porter chez  lui.  La  douleur  persista,  il  survint  de  la  fièvre, 
des  vomissements,  et,  le  mardi  soir  14,  il  se  fit  porter  au 
Bureau  Central,  et  de  là  à  Necker. 

15  juin.  Le  malade  est  très  maigre;  il  a  la  face  grippée, 
anxieuse  ;  il  a  vomi  pendant  la  nuit  et  vomit  encore  d'une 
façon  presque  continue  des  matières  porracées  d'une  cou- 
leur vert  foncé,  en  très  grande  abondance;  il  en  a  rempli 
plusieurs  cuvettes  dans  les  24  heures. 

Les  douleurs  abdominales  spontanées  sont  très  vives.  De 
ventre  est  ballonné,  mais  moins  que  l'on  pourrait  croire  ; 
la  tuméfaction,  peu  considérable,  occupe  exclusivement  les 
régions  ombilicales  et  hypogastriques.  Le  moindre  attou- 
chement est  très  douloureux.  Depuis  vendredi,  jour  de  la 
perforation  probable,  la  constipation  est  absolue. 

Le  pouls  est  large,  peu  fréquent,  92,  la  température  peu 
élevée,  38°.  La  dyspnée  est  modérée, il  n'y  a  pas  de  hoquet. 
Dans  tout  le  cours  de  la  maladie, on  n'a  observé  ni  l'orthop- 
née,  ni  le  hoquet  habituels  dans  la  péritonite  aiguë.  Le 
diagnostic  est  :  ulcère  rond  de  l'estomac,  péritonite  par 
perforation.  Traitement  :  opium  à  haute  dose;  lait  comme 
boisson  ;  glace  contre  les  vomissements. 

Les  jours  suivants,  l'état  est  le  même;  les  vomissements 
continuent  avec  les  mêmes  caractères, la  même  abondance. 
La  constipation  est  toujours  absolue.  La  langue  se  sèche, 
il  y  a  des  sueurs  généralisées,  mais  la  température  n  est 
pas  élevée  et  le  pouls  est  toujours  ample  et  relativement 
peu  fréquent. 

19  juin.  Un  lavement  purgatif  amène  une  selle  peu  abon- 
dante. 

20  juin.  Le  faciès  est  devenu  encore  plus  caractéristique, 
les  pommettes  sont  plus  saillantes,  les  yeux  plus  excavés 
et  plus  cernés.  Pouls,  84.  Le  malade  a  eu  des  selles  nom- 
breuses, liquides. 

Il  a  vomi  une  pleine  cuvette  d'un  liquide  roussâtre,  mé- 
langé de  quelques  grumeaux  plus  foncés  ;  ce  liquide  est 
absolument  fécalofde  d'aspect,mais  il  n'a  pas  l'odeur  carac- 
téristique. A  l'autopsie,  on  a  trouvé  l'estomac  et  l'intestin 
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remplis  de  matières  semblables  ;  ce  sont  donc  bien  des  yo 
mifisements  féoaloïdes. 

21  juin.  Les  vpmi^semçnts  ont  persisté  avec  lamtoeap-v 
parence.  Le  ventre  reste  peu  ballonné.  Diarrhée  abon-s 
dante. 

22  juin-  Une  dizaine  de  garde-rpbea  dans  les  ?4  heures. 
Un  vomissement  peu  abondant.  Un  peu  de  délire,  prostra- 
tion profonde  ;  extrémités  frqideSi  mais  profuse^. 

23  juin.  Mort  à  10  heures  du  mfttin,  le  ii^  jour  de  la 
maladie. 

Autopsie,  24  heures  après  Ifij.  mort,  -^  Apre»  avoir  in-i 
cisé  les  parties  mQlJes  et  coupé  le«  oôtes  à  leur  partie  anté- 
rieure, on  r^bat  4^  b^ut  en  bas  la  paroi  antérieure  de  1?^ 
pqitrine,  on  déts^phe  en  ava^nt  le^  insertions  du  diaphragme 
et  on  ouvre  ^inpi  une  vftste  loge,  ayant  au  moins  30  pentir 
mètres  de  largeur  et  de  prpfondeur,  constituée  p^r  l«^  p^r? 
tie  de  la  eavité  abdominale  située  en  avant  et  au-dessus  de 
1  estomac,  ^'étendant  d*arrière  en  avant?  du  bprd  postérieur 
du  fpie  au  voisinage  de }  ombilic,  et,  de  droite  à  gaUPhe,  du 
ligament  suspenseu^  du  foie  à  l'bypophond^e  gauche  qui  fait 
partiede  la  cavité,  tayoûte  est  fornipe  uniqu^mentpar  ledîa- 
phragme,  leplanpher  par  la  face  supérieure  du  IqIîp  gauche 
du  foie,  la  face  antéro-supérieure  iie  regtomac  pt  la  moitié 
gauche  du  colon  transversp.  Jja  circonférence  e^t  constituée 
sucpe^sivemeptpar le  ligamentsu9penseur,le  ligamentcorp^ 
naire,  ie  ligament  tpangulaire,  une  partie  de  la  face  interne 
etlpbord  antérieur  de  larate,enflnîPn  avant, par  la  paroi  ap^ 
térieure  de  rab^ompu  (jui  adhère  à  Ve^tomac  et  au  poîon 
transverse  par  des  adhéreupes  mpnpSî  facile?  à  détacher? 
évidemment  récentes,  adhérences  qui  s'étendent  sur  upe 
ligne  oblique  allant  de  Textrémité  de  la  10®  côtp  droite  à 
celie  de  la  12*  côte  gauche. 

Cette  cayité  est  tapissée,  dans  toute  son  étendue,  d*une 
ausse  membrane  jaune,  tomenteuse,  épaisse  de  plusieurs 
millimètres;  bien  qu*en  nombre  de  points,*  notamment  au 
niveau  delà  paroi  abdominale,  et  sur  la  ligne  d'adhérence 
du  foie  à  Pestomac,  la  loge  ne  soit  limitée  que  par  des  adhé- 
rences très  minces  et  très  délicates,  il  n'y  a  de  solution  de 
continuité  nulle  part  et  le  liquide  contenu,  et  qui  émane  de 
Testemac,  ne  peut  refluer  que  dans  Testomac. 

Oe  liquide,  en  assez  grande  abondance,  est  absolument 
semblable  à  celui  qui  constituait  les  vomissements  des 
derniers  jours;  on  le  fait  facilement  passer  de  Testomac 
dans  la  poohe  et  inversement. 

En  effet,il  existe  sur  la  face  antérieure  de  l'estomac,  tout 
pvèsde  la  petite  courbure  et  immédiatement  à  gauolie  du 
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pylor^î  une  perforation,dqlajargeurd'unepièced'un  franc, 
à  bords  rougeâtres,  nets,  cpn^me  taillés  à  ren^porte-pièce. 
A  Touverture  de  l'estomac,  qui  est  d'un  volume  moyen,  on 
constate  que  la  muqueuse  est  grise,  épaissie,  mais  ne  pré- 
sente aucune  lésion  inflammatoire  récente,  aucune  vascu- 
larisation  anormale.  En  dedans  de  Forifice  pylorique  et 
distante  d'un  centimètre  seulement,est  une  large  ulcération 
ovoide,  ayant  5  ou  6  centimètres  dans  son  plus  grand  dia^» 
mètre  et  4  ou  5  dans  l'autre, 

Oette  ulcération  est  évidemment  ancienne,  les  borda  en 
sont  lisses,  mous^esi,  sans  phangement  de  coloration.  La 
dispositiqn  classique  ea  gradins  n'existe  p^s.  L'oriflce  per- 
met d'^pe^;'cevoir,  inscrits  dan^  sa  circonféreîiçe,  deux  ori- 
fices plus  petits  et  séparés  par  une  sorte  de  hide,  d'éperon  ; 
run,est  celui  que  nous  avons  décrit  et  qui  est  dû  à  la  per- 
foration récente,  l'autre,  conduit  dans  une  cavité,  de  la  di- 
mension d'une  noix,  creusée  dans  l'épaisseur  de  la  tête  du 
pancréas  et  close  de  toute  part;  la  cloison  entre  les  deux 
orifices  est  formée  de  tissu  pancréatic^ue  épaissi,  induré. 
C'est  cette  disposition  qui  a  empêché  repanchemQUt  du  cpn? 
tenu  stomacal  dans  l'arrière-cavité  des  épiploons. 

Il  existe  une  péritonite  généraliElée,  ^vep  vfkSfpulapisjs^tlpn 
de  l'intestin  et  agglntination  de^  apsp»,  mm^i^  o'^st  ge\ile-^ 
mei^t  4an8  le  petit  bassin  et  4^n9  de^  loges  isolées  Ip^  une^ 
des  autres  pt  4ont  quplqueg-unes  ont  un  diamètre  considé- 
rable qqe  l'on  retrouve  du  pus  bien  lié, du  pus  phlegmoneux. 
En  aucun  point  de  cette  partie  de  ra^)dom^n,  il  n  y  a  de  li- 
quide semblable  au  contenu  de  Pestomac  et  de  rintestin/ 
Celui-ci  n'offre  pas  de  perforation  et  son  calibre  n^est  effacé 
en  aucun  point. 

Le  foie,  en  dehors  de  la  périhépatite  au  nivpau  du  lobe 
gauche,  est  sain  ;  il  en  est  de  même  des  reins.  La  raie,  nor-r 
maie  d*aUleurs,  a  la  moitié  antérieure  dp  isa  f^ce  int^rn^  et 
son  bord  É^ptérieqrrpqouvepts  d'une  fanssp  mPU^hrane  gpm- 
blablp  ^  oellp  qui  tapissait  re3(:pavatiou  §i;pé|?ipv|re. 

Le  cœur  est  normal.  Le  poumon  gauche  aussi.  Au  som- 
met du  poumon  droit,  il  existe  plusieurs  petites  masses, 
dp  la  dimension  dP  nqi^ettpSi  cgnst^tuéps  p£^r  dp  )a  matière 
tuberculeu^Pi  le^  im^s  sont  crétacées,  }ps  autres  oi^t  laco^: 
sistance  du  m^^^tic.  ^  ce  niveau^  seulement  qqelqi^es  adhp- 
rences  molles.  En  aupun  autre  point  des  cavités  pleurales 
il  n'existe  de  traces  d'inflammations. 

M.  BsciiUs  rappelle  un  malade  qui  avait  unp  dpublp  hert 
nie,  avec  phénomènes  d'étranglement,  vomiasemepts,  ftlgiT 
ditéi  pitçstration  extrême  ;  l'opération  d#  la  bernid  f  trftpgf^9§ 
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fut  faite  ;  on  trouva  un  sac  plein  de  liquide  puriforme, 
mais  pas  d'étranglement.  A  Tautopsie,  il  y  avait  une  perfo- 
ration de  la  partie  supérieure  du  jéjunum  paraissant  très 
ancienne. 

27.  M,  GuiNARD  communique  un  cas  de  carcinome  du 
testicule  pour  lequel  on  avait  fait  la  castration, qui  fut  sui- 
vie de  généralisation,  dans  les  ganglions  exclusivement.  Il 
y  avait  des  coagulations  dans  toutes  les  veines  du  membre 
inférieur,  remontant  presque  dans  la  veine  cave.  Ce  ma- 
lade rendait  des  urines  albumineuses.  M.  Verneuil  pense 
que  Palbuminurie  que  Ton  rencontre  dans  la  phlegmasia 
alba  dolens  est  due  à  une  congestion  rénale  par  gène  de  la 
circulation.  Les  reins  présentaient, en  effet, une  coupe  d'un 
rouge  foncé. 

M.  Reclus.  On  ne  comprendrait  cette  stase  rénale  exclu- 
sive que  si  la  veine  rénale  était  thrombosée. 

28:  M.  Brissaud  communique  un  fait  de  névrome  cubi- 
tal d'aspect  gélatineux,  framboise,  ressemblant  à  une  tu- 
meur synoviale,  adhérant  au  nerf  resté  à  sa  partie  externe. 
C'était  un  névrome  périphérique  que  l'examen  histologi- 
que  a  montré  être  un  myxome  pur  et  simple.  Au  centre,  il 
existait  une  cavité  distendue  par  un  liquide  sanguin  pur, 
récemment  épanché.  Cet  épanchement  explique  la  trans- 
parence observée  pendant  Topération.  On  observe,  sur  cer- 
tains points^  une  prédominance  de  tissu  élastique.  C'était 
un  myxome  bénin  autant  qu'on  peut  le  dire,  car  Volkmann 
pense  qu'on  ne  sait  rien  de  l'avenir  des  myxomes.  L'épan- 
chement  était  dû  à  la  rupture  de  vaisseaux,  probablement 
sous  l'influence  des  malaxations  nécessitées  par  l'explora- 
tion. 

M.  Reclus.  Ces  faits  ne  sont  pas  très  exceptionnels. 
M.  Marchand  a  publié  un  fait  de  myxome  du  sciatique, 
M.  Bouilly  a  fait  connaître  un  fait  semblable.  Dans  le  cas 
présent,  il  s'agissait  d'un  homme  de  53  ans,  vigoureux,  la 
tumeur  qui  existait  déjà  quand  il  était  au  collège  était  tout 
à  fait  indolente.  Il  y  a  six  mois,  à  la  suite  d'un  coup,  elle  se 
développa  rapidement  jusqu'au  volume  d'une  noix;  puis, 
survint  l'atrophie  des  muscles  interosseux,  avec  impotence 
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de  la  main  et  douleurs  excessivement  vives  sur  le  trajet  de 
la  portion  palmaire  du  nerf  cubital.  Le  nerf  était  à  la  partie 
postérieure  de  la  tumeur;  peut  être  quelques  filets  furent-ils 
coupés  pendant  l'opération  ?  Cependant,  l'atrophie  des  in- 
terosseux parait  diminuer,  mais  il  reste  une  insensibilité  de 
la  face  palmaire  du  petit  doigt  et  de  la  moitié  interne  de 
Fannulaire.  La  persistance  de  lobules  rouges  dans  le  liquide 
delà  poche  centrale  ne  prouve  pas  que  l'épanchement  soit 
récent,  c'est  plutôt  la  coupe  d'il  y  a  six  mois  qui  Ta  déter- 
miné, s'il  avait  été  déterminé  par  l'exploration,  on  aurait 
assisté  à  l'augmentation  de  volume  et  à  l'exagération  des 
douleurs. 

29.  Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Cerné  au  titre  de 
membre- adjoint  de  la  Société  anatomique;  par  M.  Havage, 
interne  des  hôpitaux. 

Parmi  les  communications  faites  par  M.  Cerné  à  la  So- 
ciété anatomique,  j'en  rappellerai  une  d'une  rareté  excep- 
tionnelle, sur  laquelle  vous  me  permettrez  de  présenter 
quelques  considérations. 

Il  s'agit  d'un  fibro-myome  développé  au  milieu  des 
muscles  de  la  paroi  postérieure  de  l'aisselle^  intimement 
adhérent,  d'une  part,  au  périoste  du  bord  interne  de  l'omo- 
plate et  recevant,  d'autre  part,  les  insertions  nombreuses  de 
ces  muscles  qui  même,enquelques points,paraissaient  entrer 
dans  la  tumeur  pour  se  confondre  avec  elle.  La  coupe  était 
rosée,  et  il  y  existait  des  nodules  concentriques  qui  rappe- 
laient la  coupe  des  corps  fibreux  de  la  matrice  ;  la  structure 
microscopique  répondait  d'ailleurs  absolument  à  celle  des 
hystéromes  ;  il  y  avait  seulement  une  plus  grande  abon- 
dance de  vaisseaux  que  dans  ces  derniers. 

M.  Després,  au  moment  de  cette  présentation,  déclara 
que  ce  fait  n'était  pas  absolument  exceptionnel  ;  nous  de- 
vons en  croire  son  expérience  *,  cependant,  les  auteurs  les 
plus  récents  ne  mentionnent  rien  de  semblable.  Ces  tu- 
meurs, disent  MM.  Oornil  et  Ranvier,  se  développent  tou- 
jours dans  les  organes  pourvus  de  fibres-cellules,  dans 
l'utérus  d'abord,  dans  le  tube  digestif  quelquefois,  dans 
les  canaux  excréteurs  des  glandes,  dans  la  peau. 

Ici,  quel  est  l'organe  à  mettre  en  cause?  Ce  n'est  pas  la 
peau  ;  l'absence  complète  d'adhérences,  et,  d'autre  part,  les 
connexions  que  nous  avons  d'abord  indiquées  en  quelques 
mots  éloignent  toute  idée  de  cette  nature. 
-  Malgré  les  connexions  avec  le  périoste,  nous  ne  pouvons 
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guère  aous  arrêter  à  nous  demander  si  cette  men^brane  îv 
été  le  ijoint  de  départ  II  n'y  a,  npu^semble-t-il,  que  deux 
hypotlièsps  à  feire.  I^e  muscle  strié  pourrait-il  fornier  des 
tumeurs  à  fibres  lisses  ?  Malgré  leurs  différence^ profondes, 
à  tous  Ips  points  de  vue,  ces  deux  ordres  de  muscles  ont, 
très  probablement,  une  nature  analogue,  leur  communauté 
d'origine  étant  simplement  niasquee  par  un  développe- 
ment plus  ou  moins  avancé,  plus  ou  moins  parfait. 

On  sait^  en  effet,  qu^à  la  fin  de  la  grossesse,  un  gpancl 
nombre  de  fibres  mu^culairegi  de  l'utérus  possèdent  une 
stri^-tlo^  évidente,  pon  semblable  de  tQVis  points  à  celle  deg 
fibres  musculaires  striés  prdins^irep,  mais  regardée  p^r 
M.  Ranvier  comme  un  degré  de  transition  entre  le  (l^YÇ- 
loppement  des  fibres  musculaires  du  cœur  et  celui  des 
fibres  ^triées  ordinaires,  piles  possèdent  4'ailleurs  les  ^ttpi? 
buts  pbysiologiqups  de  celles-ci. 

Se  pourrait-il,  qu'en  imitant  le  mode  d©  fprmfttiop  des 
tumeurs  dérivées  du  tissu  conjonctif,  la  fibre  striée  revint 

pour  ainsi  dir^  h  son  état  en^bryonnaire,  la  fibrerc^Uule, 
pour  fprmer  des  tumeurs  die  cette  pâture  ? 

Je  ne  vpux  pa^  insisiter  davantage  sur  ces  considérations  j 
la  rareté  extrême  de  ces  faits  devant  sans  doute  laisser  long- 
temps emsore  subsister  une  grande  obscurité  ^ur  un  tel 
développement. 

l^a  sepond^  hypothèse  nécessite  moins  de  frais  d'imagi? 
natipn,  Ell^  consisterait  à  admettre  que  cette  tuweur  s'est 

dévelpppée  aux  dépens  des  seuls  organes  renfermant  des 
fibres  lisses  dans  toutes  les  régions  de  Véponomie,  m^  dé^? 
pens  de  la  paroi  musculaire  des  vaisseau^^,  des  artères  prin* 

qip^lemept. 

Pas  plus  que  la  première  hypothèse,  celle-ci  n'a  jaï?if^is 
été  V(\\sQ  en  ^yanti  elle  p'a  rien  cependant  que  de  très  plav^i 
sible  et  sa  simplicité  a  bien  un  certain  mérite»  Je  dois  dir©! 
d'ailleurs,  qu'il  y  aurait,en  faveur  de  cptte  dernière  suppo- 
sition, un  fait  qui  n'est  peut-être  pas  unique  dans  lasoienee, 
mais  qui,  en  tout  cas»  ne  dpit  pas  être  commun. 

Npus  lispns  dans  V4th^  d^m^tomie  pathologique  de 

M.  JiancerauXî  la  relation  d'une  généralisation  de  myomes. 
Le  point  de  départ  était  une  tumeur  opcupant  le  sprp- 
tum,  et  que  l'on  avait  regardée  comme  testleulaire.  A  l'au- 
topsie, cependant,  on  put  trpuver  le  testipule  intact  ;  la  tu» 
meu?  était  uniquement  formée  aux  dépens  du  pordon  (où  il 
existe  des  fibres  lisses)  ;  elle  était  lobulée,  dure,  à  nodules 
coneentriques  et  formée  presque  exclusivement  de  fibres 
musculaires  lisses,  Mais,cd  qui  est  plus  remarquable,  c'est 

que  de  nombreux  noyau^i  existaient  dans  les  poumons  et 
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d»n8  1§3  oorps  des  vertèbres.  Là  aussi ,  dans  les  noyaux  de 
généralifiiatiou,  h  ppédominanoe  des  fibres  musoulaîFes  sur 
les  fibres  conjonctives  était  très  grande,  ce  qui,  d'ailleurs, 
pour  le  dire  en  passant,  n'a  pas  grande  importance,  puisque 
Ton  s^it  que,  dans  les  tumeurs  utérines,  la  répartition  pro- 
portionnelle de  ces  deui^  tissus  est  très  variablo. 

Je  n'ai  pas  à  m'oecuper  de  Tintérét  de  cette  observation 
en  ee  qui  concerna  la  rareté  de  la  génération  des  tumeurs 
réputées  bénignes,  et  surtout  des  tumeurs  des  tissus  spé- 
ciaux (myomes  et  névromes);  mais,  le  mode  de  formation 
me  semble  curieux  à  considérer  et  mérite  de  nous  arrêter. 

Pour  les  noyaux  pulmonaires,  noua  pouvons  admettre 
rhypergénèse  de$  fibres  musculaires  lisses  que  les  bronches 
contiennent  à  l'état  normal. 

Mais,  dans  les  vertèbres?  De  deux  choses  Tune  :  ou  il 
s'agit  d'une  tumeur  hétérotopique  proprement  dite,  et  alors 
la  discussion  est  close;  ou  l'on  n'admet  pas  qu^un  tissu  se 
développe  là  où  il  ne  préexiste  pas,  et  alors  le  ti^su  mus- 
culaire des  vaisseaux  semble  seul  pouvoir  être  mis  en  cause. 
Il  est  évident,  s'il  en  est  ainsi,  que  la  paroi  des  vaisseaux 
intrarmusculaires  peutâtre  le  point  de  départ  d'un  myome, 
au  même  titre  que  celle  des  vaisse3.ux  osseux. 

il  y  aurait  lieu  peut-être,  si  nous  la  voulions,  à  générar 
liser  cette  théorie  ;  mais,  je  ne  le  crois  pas  utile,et  j'ai  voulu 
seulement  appeler  Pattention  et  provoquer  de  nouvelles 
recherches  sur  ces  deux  hypothèses  de  la  fprmation  de^ï 
myomes  à  fibres  lisses,  soit  aux  dépens  du  muscle  strié, 
soît  auK  dépens  de  la  tuniquç  musculaire  des  vaisseaux. 

30.  Rwture  traumatique  de  ][4iitestin  grêle  ;  •—  Ëpaucbe- 
ohemènts  sanguin  et  é^azeux  dans  le  péritoine  ;  —  Pas 
â'^cohjrmoBe  ûe  la  pa-Foi  abdominale  ;  par  Robert  Jàmin,  in- 
terne des  hôpitaux. 

lie  nommé  Roblllard,  Armand,  est  apporté  le  dimanche 
20  mars,  vers  cinq  heures  de  l'après-midi,  à  Thôpital  Neor 
ker,  dws  le  servicedeM.  le  professeur  Tr^lat,  salle  Saintr 
Pierre,  n°  40. 

Cet  homme,  âgé  de  46  ans,  camionneur,  d'une  oqnstituT 
tion  extrêmement  robustp,vient  d^être  serré  entre  deux  voit 
tures  ;  il  ne  peut  n^tureliement  préciser  les  4étails  de  Tacv 
oident^  touJ4)urs  est«il  que  c'est  au  niveau  de  Pabdomen 
qu'ont  surtout  porté  la  pression  et  le  choc.  Le  ventre  est 
tràs  distendu  et  très  sonore  dans  sa  totalité  i  douleurs  ex- 
cessijf^mènt  vives,  spontanées  et  à  la  palpation.  Pas  de 
plaie,  ni  de  tra^e  de  contusion  violente  ;  quelques  petites 
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égratignures  seulement  à  la  partie  droite  de  la  paroi  abdo- 
minale. Rien  à  la  poitrine.  Pouls  assez  régulier,  mais  très 
petit  et  très  fréquent.  T.  A.  37*, 6. 

Le  lendemain  matin,  21  mars,  le  malade  est  pâle  et  cou- 
vert de  sueurs  ;  il  répond  à  peine  aux  questions.  Le  ventre 
a  encore  augmenté  de  volume  et  de  sonorité  depuis  la  veil- 
le; rhyperesthésie  est  extrême  dans  toute  son  étendue.  Pas 
de  selles, pas  d'hémorrhagie  d'aucune  sorte;  ily  a  eu  dans 
la  nuit  quelques  vomissements,  d'abord  alimentaires,  puis 
bilieux.  La  température  atteint  à  peine  36**,  le  pouls  est  fi- 
liforme et  bat  au  moins  130  pulsations  à  la  minute. 

Vers  midi,  le  malade  perd  complètement  connaissance; 
à  2  heures,  le  thermomètre  ne  monte  pas  à  35*;  mort  vers 
3  heures. 

Autopsie.  —  Dans  les  cavités  crânienne  et  thoracique, 
rien  à  signaler.  La  paroi  abdominale,  outre  les  quelques 
petites  écorchures  notées  plus  haut,  présente  au  moment 
de  Tautopsie  (40  heures  après  la  mort,  62  après  Taccident) 
une  très  légère  teinte  ecchymotique  de  5  à  6  centimètres  de 
diamètre,  à  droite  et  un  peu  au-dessus  de  Tombilic. 

Cette  paroi  est  incisée  sur  la  ligne  médiane;  il  s'échappe 
alors  bruyamment  une  quantité  considérable  de  gaz  féti- 
des; répiploon  apparaît  rougeâtre,  sanglant,  fortement 
contusionné;  il  en  est  de  même  du  mésentère.  En  certains 
points,  celui-ci  est  même  éraillé  et  comme  écrasé. 

La  cavité  péritonéale  renferme  à  peu  près  un  litre  de 
sang  noirâtre,  tant  liquide  qu'en  caillots.  On  recherche 
avec  soin  s'il  ne  se  trouverait  pas  de  matières  fécales  mê- 
lées à  ce  sang;  il  est  impossible  d'en  découvrir  aucune 
trace. 

En  dévidant  l'intestin,  on  trouve  dans  le  flanc  droit  une 
anse  du  jéjunum,  peut  être  un  peu  plus  vascularisée  que 
les  autres,  et,  sur  cetle  anse,  à  75  centimètres  environ  du 
pylore,  une  perforation  de  7  à  8  milimètres  de  diamètre. 
Plutôt  allongée  suivant  l'axe  de  l'intestin  que  véritable- 
ment circulaire,  cette  perforation  a  des  bords  très  nette- 
ment et  très  régulièrement  tranchés^  oomme  à  l'emporte- 
pièce;  la  muqueuse  intestinale  s'est  infléchie  de  dedans  en 
dehors,pour  se  renverser  en  forme  de  petit  bourrelet  circu- 
laire sur  la  tunique  péritonéale  qu'elle  déborde  très  peu 
d'ailleurs.  Le  pourtour  de  cette  rupture  présente,  dans  une 
étendue  de  un  centimètre,  une  zone  «cchymoti(|ue  formant  • 
une  sorte  d'auréole  rougeâtre. 

L'intestin,examiné  dans  toute  sa  longueur,  n'est  le  siège 
d'aucune  autre  rupture,  non  plus  que  les  autres  viscères 
abdominaux  (foie,  rate,  reins,  vessie,  etc.,  etc.). 
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Les  anses  intestinales  sont  légèrement  agglutinées  par 
le  sang  épanché,  mais,  sauf  Tanse  perforée,  elles  n'offrent 
pas  d'injection  très  vive,  et  le  péritoine  pariétal  ne  présente 
pas  non  plus  de  trace  d'inflammation  bien  manifeste. 

Réflexions.  —  Les  cas  de  rupture  traumatique  de  l'in- 
testin sans  ecchymose  abdominale  ne  sont  pas  absolument 
très  rares,  bien  qu'il  n'en  existe  que  sept  ou  huit  rappor- 
tés dans  les  Bulletins  de  la  Société  Anatomique,  depuis 
1826. 

Ici,  comme  toujours  dans  les  cas  de  ce  genre,  la  diffé- 
rence de  résistance  et  d'élasticité  de  la  paroi  abdominale 
et  de  la  paroi  intestinale  a  déterminé  la  rupture  de  celle- 
ci, en  permettant  l'intégrité  presque  absolue  de  la  première 
Les  expériences  de  M.  Longuet,  à  ce  sujet,  sont  suffisam- 
ment concluantes  (Bull,  de  la  Soc.  anat.,15  décembre  1875). 

L'intestin  qui,  grâce  à  sa  mobilité,  échappe  si  souvent 
aux  contusions,  a  dû  être  pris  cette  fois  entre  le  corps  vul- 
nérant  et  la  colonne  vertébrale  et  il  s'est  rompu  très  proba- 
blement au  moment  où  il  était  distendu  par  des  gaz.  Nous 
avons  en  effet  signalé  dans  l'autopsie  l'énorme  épanchement 
gazeux  intra-péritonéal  et  nous  avons  dit  aussi  qu'il  n'y 
avait  pas  de  matières  fécales;  le  jéjunum  était  d'ailleurs 
vide,  l'accident  étant  arrivé  vers  5  heures  du  soir^  alors 
que  le  repas  de  midi  était  sans  doute  complètement  digéré. 

Signalons  encore  la  forme  régulièrement  arrondie  de  la 
rupture  intestinale.  Ce  type  de  perforation  se  rencontre  très 
fréquemment  et  il  est,  pour  ainsi  dire,  la  règle  dans  les 
traumatismes  de  ce  genre,  quoique  l'on  ait  noté  dans  quel- 
ques cas  la  rupture  en  zigzag,  l'éclatement  du  tube  intesti- 
nal. Faut-il,  pour  l'expliquer,  faire  intervenir  Taction  des 
fibres  musculaires,  donnant  à  la  solution  de  continuité  la 
forme  ovalaire  que  l'on  constate  dans  les  plaies  transver- 
sales ou  obliques  des  artères?  L'état  de  vacuité  ou  de  dis- 
tension de  l'intestin  par  des  gaz  ou  des  matières  a-t-il  quel- 
que influence  sur  la  forme  de  la  rupture  ? 

31.  Section  des  orteils  avec  arrachement  des  tendons 
extenseurs  et  fléchlBseors  et  ruptures  musculaires  à 
distance  ;  par  Robert  Jamin,  interne  des  hôpitaux. 

Cette  pièce  provient  d'un  blessé  auquel  M.  le  professeur 
Trélat  a  été  appelé  à  donner  ses  soins  en  ville. 
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Côt  hommd  a  eu  lo  pied  gauohe  pris  âoufl  utiè  tôiMiè  de 
ma(^hin(d  à  compression,  située  au  niveau  du  sol^  laquelle 
est  tombée  de  telle  façon  qu'il  y  a  eu  à  la  fois  écrasement 
et  section  par  arrachement  des  quatre  premiers  orteils  \ 
cette  section  s'est  faite  circulairement,laissant  le  cinquième 
orteil  absolument  indemne.  Pour  que  pareil  adcideht  ait 
pu  avoir  lieU)  il  faut  qu'il  y  ait  eu,  au  moment  où  la  ma-* 
chine  frappait  le  pied,  une  sorte  de  recul  violent  et  instah^ 
tané  du  blessé  cherchant  à  échapper  au  traumatisme* 

La  lésion  produite  consiste  donc  :  1®  Dans  l'arrachement 
du  gros  orteil, avec  les  tendons  de  son  fléchisseur  et  de  son 
extenseiii:  propres  ;  le  premier  mesure  14  centimètres  et  il  a,  en 
outre, entraîné  avec  lui  7  à  8  centimètres  de  portion  charnue 
du  muscle  ;  le  second  a  26  centimètres  pouf  la  partie  ten- 
dineuse et  14  centimètres  pour  la  partie  musculaire.  (La 
rupture  musculaire  doit  donc  s'être  faite  vers  la  moitié  de 
la  jambe).  2''  Dans  Tarrachement  du  deuxième  orteil^  mais, 
icijes  tendons  oilt  été  nettement  sectionnés  à  ras  de  la  tête 
du  métatarsien.  3^  Dans  l'arrachement  du  troisième  orteil, 
auquel  tiennent  11  centimètres  de  son  tendon  néchisseur^ 
et  du  quatrième  orteil  avec  12  centimètres  de  son  tendon 
fléchisseur  également;  les  tendons  extenseurs  ont  été  pour 
ces  deux  orteils,  comme  pour  le  second,  coupés  net  au  ni- 
veau de  la  Bection.4ot)ansla  séparation  complète,  commepar 
une  amputation  circulaire,  de  toute  la  partie  antédeure  du 
pied,  lô  cinquième  orteil  excepté. 

Soumis  d'abord  à  une  irrigation  continue,  puis  pansé 
avec  l'acide  phénique^  le  blessé  ne  souffre  aucunement  de 
la  jambe,  ni  même  du  pied  et  semble  devoir  bien  guérir;  si 
les  têtes  des  métartasiens  qui  restent  à  nu  pour  l'instant 
viennent  à  se  mortifier,  elles  seront  réséquées  ultérieure- 
ment. 

RÉF*LEXt0N3.  —  Ce  traiimatismo  est  exti*êmemetttrare  au 
pied*  il  l'est  beaucoup  moins  à  la  main*  C'est  ainsi  qu'un 
doigt  coupé  net,  dans  une  porte  par  exemple,  peut  entrai» 
ûer  avec  lui  le  tendon  arraché  qui  suit*  TeîLtrémité  section* 
née» 

Dans  la  cavalerie,  semblable  accident  arrive  qUelqufoîs, 
un  mouvement  violent  delà  tête  du  cheval  tirant  brusque- 
ment sur  la  bride  ternie  souvent  p£y[*  ^auriculaire  du  cava- 
lier arrache  ce  doigt  et  ses  tendons, dans  une  plus  ou  moins 
longue  étendue. 

Il  faut,  en  somme,  pour  que  pareil  traumatisme  se  pro- 
duise :  d'une  part^  une  cause  vulnérante  agissant  par  près- 
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ôibû  fct  pàt  tratîtîdn,  et,  d'autre  part,  Une  résiatftîiedj  une 
sorte  dô  réaction  musculaire  de  Tlndividu  atteint. 

82.  Mbiioîiléglë  ^auôhë,  pttlë  hémiplégie  du  mém^è  ô6té 

ftuli^Veiiue  danslécdUfs  àelàittbei^cUiisatidiipUlitiô&âire. 
^  Plaque  de  iiiéiiiii(tiii6  tttllëmsiileuii«  feéduVr-ttJit  les  oir- 
doBVOluibioiiB  fiH)iitale  ht  j^ariétale  a&cenâaates  du  tbté 
droit;  ayec  prolongement  sur  toute  l'étendue  du  lobule 
paracentral  \  par  MM.  Et  BARiài  ehef  de  clinique  de  la  Faculté, 
et  Du  Cabtbl,  chef  des  travaux  anatomique  de  Thôpital  Necker. 

Robert  Th...,  âgé  de  27  ans,  conducteur  d'omnibuel^  en- 
tre à  la  Clinique  médicale  de  Necker, salle  Salttt^Luc,n«*  16, 
le  8  mai.  Cet  nomme,  dont  le  père  et  la  mère  sont  atteints 
d'une  bronchite  chronique,  est  lui-même  malade  de  la  mê- 
me affection  depuis  trois  ans  ;  il  a  beaucoup  maigri,  et  a 
dû  interrompre  plusieurs  fois  son  travail.  Jamais  il  n'a  eu 

d'hémoptysie,   mais,  depuis  6  mois,  11  eSt  atteint  d'Ufte 

aphonie  Complété. 

Depuis  vingt  Jours  environ,  la  toui  a  considérablement 
augmenté,  et  le  malade,  perdant  de  pluâ  en  plus  ses  forces, 
remarqua  de  plue  qu'il  avait  de  Toedème  des  membres  in- 
férieurs, il  dut  cesser  tout  à  fait  son  travail,  mais  pouvait 
encore  faire  quelques  courses.  11  y  a  6  jours,  en  traversant 
uhe  rué,  il  fut  pris  d^étourdlssement,  sinon,  de  perte  com- 
plète de  connaiiësance,il  tomba  àterre,et,en  revenante  lui, 
il  était  paralysé  de  la  jambe  gauche. 

Transporté  à  l'hôpital  quelques  jours  après  cet  accident, 
houB  constatons  Chez  le  malade  une  paralysie  motrice  com- 
plète occupant  tout  le  menabre  inférieur  gauche,aveo  cram- 
peë  douloureuses,  fréquentes  dans  le  mollet,  et  hypereS- 
thésie  cutanée  très  manifeste.  Le  membre  supérieur  gau- 
che a  conservé  lamotilité,  cependant,  depuis  avant-hier,  le 
malade  accuse  des  picotements  et  un  peu  d'engourdisse- 
ment à  l'extrémité  des  doigts.  Du  côte  du  poumon,  nous 
trouvons  tous  les  signes  d'une  tuberculîsatiôn  au  troisième 
degré  :  souffle  caverneux  ihténsé,  craquements  humides, 

matité  comnlète  au  sommet  droit,  en  arrière  et  en  avant. 
Rien  dans  les  autres  organes.  Temp.  38*;  pouls,  84.  Diar- 
rhée et  aspect  cachectique.  Le  surlendemain,  la  paralysie 
s'étendait  au  bras  gauche,  d'abord  simple  parésie,  mais, 
bientôt,paralysie  totale  aVec  sensation  de  froid  aux  extrémi- 
tés des  doigts  ;  en  même  temps,  le  malade  était  pris  d'une 
somnolence  continuelle  avec  délire  tranquille,  les  pupilles 
se  dilataient,  le  pouls  devenait  irréffulier  et  à  peine  percep- 
tahle,et,en  trois  jours,  le  malade  ainsi  frappé  d'hémiplégie 
gauche,  la  face  exceptée,  succombait  daiis  lé  Coma. 
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Autopsie. — Les  poumons  sont,  dans  toute  leur  étendue, 
semés  de  granulations  tuberculeuses  jaunes.  Au  sommet 
du  poumon  droit,  excavations  multiples. 

Foie  gras  ;  rate  volumineuse;  rein  unique, volumineux. 

Cerveau,  Sillon  de  Rolando  du  côté  droit  est  coiffé  par 
une  plaque  de  méningite  fibrino-purulente,de  deux  à  trois 
mill.  d'épaisseur  ;  à  la  face  externe  du  cerveau,elle  recouvre 
toute  la  largeur  des  circonvolutions  frontale  et  pariétale 
ascendante  dans  leur  partie  supérieure  ;  elle  a  une  forme 
triangulaire  à  sommet  inférieur,  le  sommet  se  trouvait  à  3 
centimètres  environ  de  la  partie  la  plus  élevée  de  la  scis- 
sure. En  écartant  les  lèvres  de  la  scissure,  on  voit  que  la 
plaque  de  méningite,  qui  n'est  plus  visible  extérieurement, 
descend  dans  la  profondeur  de  la  scissure  jusqu'à  Tunion 
de  la  moitié  inférieure  et  de  la  moitié  supérieure  du  sillon. 
En  détachant  la  plaque  méningitique,  on  arrache  un  peu 
de  substance  cérébrale. 

A  la  face  interne  du  cerveau,  la  plaque  se  continue  jus- 
qu'au niveau  de  la  circonvolution  du  corps  calleux  où  elle 
se  termine  en  pointe;  elle  recouvre  donc  le  lobule  paracen- 
tral.  A  la  surface  du  lobe  carré,  existe  également  une  pe- 
tite plaque  de  méningite.  Sur  la  face  externe  du  cerveau, 
on  voit  quelques  granulations  disséminées,  sans  traces  de 
méningite.  A  la  face  inférieure  du  bulbe,les  méninges  sont 
légèrement  épaissies.  A  la  base  du  cerveau,  il  n*y  a  pas  de 
lésions  méningitiques. 

M.  Gibier  (de  Savigny)  présente  le  rein  gauche  et  Tapo- 
physe  transverse  gauche  de  la  deuxième  vertèbre  lom" 
baire  d'une  femme  de  65  ans,  morte  à  l'hôpital  de  la  Cha- 
rité. Cette  malade  était  entrée  dans  le  service  de  M.  Després 
pour  un  abcès  porinéphrétique^  s'étant  manifesté  quatre 
mois  auparavant  par  une  tumeur  que  la  malade  avait  per- 
çue elle-même.  Elle  avait  montré  cette  tumeur  à  plusieurs 
médecins,  qui  n'en  avaient  pas  déterminé  la  nature.  La 
malade  attribuait  cette  tumeur  à  une  chute  qu'elle  avait 
faite,  quatre  ans  auparavant,  et  à  la  suite  de  laquelle  elle 
fut  affectée  d'une  sciatique  rebelle  et  de  douleurs  dans  les 
reins. 

La  tumeur  faisait  saillie  dans  la  région  lombaire  et  était 
très  fluctuante.  On  sentait  le  rein  repoussé  en  avant  dans 
l'abdomen.  Le  diagnostic  porté  par  M.  Després  fut  :  abcès 
périnéphrétique  chronique  ayant  succédé  à  un  hématome 
péri-rénal  déterminé  par  une  chute.  L'incision, pratiquée  au 
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lieu  d'élection,  un  peu  en  dehors  du  triangle  de  J.  L.  Petit, 
livra  passage  à  une  énorme  quantité  de  pus.  Un  drain  fut 
introduit  dans  la  cavité,  disposée  en  bouton  de  chemise. 
La  malade  ne  put  résister  à  l'abondance  de  la  suppuration, 
ce  que  pouvait  faire  prévoir  son  état  de  cachexie  avancée. 

A  l'autopsie,  le  rein  fut  trouvé  repoussé  en  avant  d'une 
cavité  anfractueuse  présentant  plusieurs  prolongements  et 
une  loge  secondaire.  L'un  de  ces  prolongements  surtout  était 
considérable  et  s'étendait  jusque  dans  la  fosse  iliaque  du 
côté  correspondant.  Le  rein  était  tapissé  à  sa  face  posté- 
rieure par  une  néo-membrane  dense  de  tissu  lardacé,d*une 
épaisseur  de  quinze  millimètres  environ  ;  il  -était  sain, 
d'ailleurs. 

De  plus,  l'apophyse  transverse  de  la  deuxième  vertèbre 
lombaire  était  dénudée  à  sa  partie  antérieure  et  commen- 
çait à  être  altérée,  noirâtre.  Aucune  communication  n'a  été 
constatée  avec  le  canal  rachidien.  Depuis  quatre  mois  envi- 
ron, cet  abcès  s'était  fermé  ;  nul  doute  qu'on  eût  pu  inter- 
tervenir  plus  tôt,  si  la  malade  s'était  présentée  à  l'hôpital. 
Le  pus  n'aurait  pas  fusé  vers  la  fosse  iliaque  et  les  os  n'au- 
raient pas  eu  le  temps  de  se  dénuder,  de  se  laisser  attaquer 
par  les  liquides  purulents. 

Le  Secrétaire^ 
Ch.  Féré. 
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Présidence  de  M.  Landouzy. 

!•  Thrombose  et  oblitération  de  1^ aorte  thoracique.— Paré- 
sie  des  membres  inférieurs,  à  deux  reprises  différentes. 
—  Athérome  généralisé  trés-prononcé  aux  coronaires.  — 
Hypertrophie  et  dilatation  du  cœur.  —  Dégénérescence 
granulo-graisseuse  de  la  fibre  cardiaque.  —  Accidents 
asystoliques )  par  M.  Jaurand,  interne  provisoire. 

Le  nommé  Boizot  (Guillaume),  âgé  de  68 ans,  épicier,  en- 
tre le  23  avril  1881  à  Tinfirmerie  de  l'hospice  des  Ménages, 
lit  n*  6,  service  de  M.  Quinquaud. 

Le  malade  prétend  avoir  eu.  il  y  a  30  ans,  une  fausse  flu- 
xion de  poitrine  (?)  dit-il,  pour  laquelle  il  gardala  chambre 
pendant  13  jours,  dont  4  au  lit.  Il  fut  soigné  au  moyen  d'un 
purgatif,  de  sangsues,  et  d'une  saignée.  Depuis  12  ans,  il  a 
une  hernie  ombilicale  bien  maintenue  par  un  bandage.  Il 
dit  n'avoir  jamais  eu  d'autres  maladies. 

Il  y  a  3  mois,  il  fut  pris  d'essoufflement  au  moindre  ef- 
fort, même  en  parlant,  il  était  hors  d'haleine.  Bientôt,  la 
dyspnée  augmenta,  et,  le  16  avril,  elle  devint  tellement 
violente  qu'il  lui  fallut  renoncer  à  la  marche  et  garder  la 
chambre.  Depuis  le  16,  il  n'a  pas  pris  un  instant  de  repos, 
il  n'a  pas  dormi  quatre  heures  en  tout,,  dit-il  ;  il  a  passé 
tout  ce  temps  soit  assis  dans  son  fauteuil,  soit  debout,  ac- 
coudé dans  l'embrasure  de  la  fenêtre.  Le  23  âvril^  il  entre  à 
l'inûrmerie. 

La  dyspnée  est  intense,  il  a  une  coloration  bleuâtre  des 
mains  et  du  nez.  Les  deux  jambes  sont  très  œdématiées;  les 
mains  paraissent  également  enflées,  quoique  le  malade 
prétende  qu'elles  ont  toujours  été  aussi  grosses  qu'aujour- 
d'hui. Il  n'urine  ni  plus  ni  moins  qu'à  son  ordinaire  ;  les 
urines  sont  rouges,  épaisses  et  laissent  déposer  des  gru- 
meaux rougeàtres.  Dans  la  poitrine,  râles  sibilants,  dissé- 
minés, quelques  râles  sous-crépitants  aux  bases. 
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Bruits  du  cœur  très  irréguliers,  faux  pas  du  cœur,  pas 
de  souffle  appréciable.  La  pointe  bat  au  niveau  de  la  ?• 
côte,  deux  doigts  au-dessous  et  un  peu  en  dehors  du  ma- 
melon. Le  pouls  est  irrégulier,  inégal.  Les  radiales  sont 
dures  et  flexueuses. 

Pas  d'appétit,  le  malade  étouffe  dès  qu'il  a  mangé.  Di- 
gestion pénible,  selles  régulières.  Ventouses  en  arrière  de 
la  poitrine.  Macération  de  digitale  0,15,  potion  cordiale, 
lait. 

Dès  lafin  d'avril,  il  y  a  amélioration  manifeste.  Le  malade 
étouffe  beaucoup  moins,  l'œdème  a  diminué  et  une  diurè- 
se assez  abondante  s'est  établie.  Les  urines  sont  plus  clai- 
res, plus  abondantes, 800  gr.  à  i  litre  en  24  heures;  pas  d'al- 
bumine. 

12  mai.  Respiration  assez  facile.  Marche  sans  difficulté 
et  sans  étouffer.  L'œdème  a  presque  entièrement  disparu. 
L'appétit  est  bon,  mais  il  ne  peut  pas  avaler  de  viande,sans 
celail  étouffe  ;  supporte  seulement  le  potage  et  le  lait.  Sup- 
pression de  la  macération  de  digitale. 

20  mai.  Les  urines  deviennent  plus  rares,  plus  épaisses 
et  contiennent  un  peu  d'albumine;  les  étouffements  re- 
viennent ;  l'œdème  des  jambes  reparaît.  A  ce  moment,  on 
remarque  également  une  légère  parésie  aes  membres  infé- 
rieurs. —  On  lui  donne  de  nouveau  la  macération  de  digi- 
tale. 

2  juin.  Nouveaux  accès  d'étouffements.  Œdème  élephan- 
tiasique  des  membres  inférieurs.  Inappétence, pas  de  fièvre; 
température  du  soir  37<*,8. 

9  juin.  Vers  le  3  et  le  6,  légère  amélioration  ;  il  étouffait 
moins,  marchait  assez  facilement.  Mais, depuis  4  jours,  l'op- 
pression est  considérable  et  continue.  La  respiration  est 
fréquente,  pénible,  incomplète,  avec  quelques  irrégularités 
et  même  des  temps  d'arrêt.  En  avant  de  la  poitrine,  râles 
sibilants  et  quelques  râles  muqueux,  surtout  au  sommet 
gauche.  Sonorité  normale.  Pas  de  toux,  expectoration  mu- 
queuse très  rare.  Bruits  du  cœur  sourds,  irréguliers,  sans 
souffle  appréciable.  Pouls  très  irrégulier  et  inégal,  inter- 
mittent. Inappétence  complète  ;  langue  grise,  sale,  consti- 
pation ;  urines  épaisses,  rouges,  contenant  beaucoup  d'al- 
bumine. 

iijuin.  L'œdème  des  niembres  inférieurs  a  remonté  jus- 
qu'à l'abdomen,  œdème  des  mains  et  des  avant-bras.  Le 
patient,  en  proie  à  une  dyspnée  terrible,,  est  assis  sur  son 
fauteuil,  le  corps  penché  en  avant,  les  deux  mains  appuyées 
sur  ses  genoux,  le  cou  raidi,  la  tête  immobile  ou  agitée  de 
temps  en  temps  d'un  tremblement  latéral.  On  dirait  qu'il 
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cherche  tous  les  points  d'appui  possibles  pour  mettre  en 
en  jeu  ses  muscles  inspirateurs  :  en  effet,  on  aperçoit  très 
bien  les  contractions  des  muscles  sterno-mastoîdiens. 

Malgré  cela,le  thorax  ne  se  soulève  que  petitement,  avec 
effort  ;  mais, fréquemment, la  respiration  est  pénible,  devient 
presque  sifflante  et  présente  des  arrêts  remarquables.  Après 
chaque  arrêt  allant  jusqu'à  15  et  20  secondes,  mâchonne- 
ment et  contraction  de  l'orbiculaire  des  lèvres. 

Puis,quelques  inspirations,  lentes  d'abord,  se  précipitant 
ensuite  pendant  une  minute  et  s'arrêtant  tout  d'un  coup 
pour  recommencer  ensuite.  La  face  rouge,  un  peu  cyanosée, 
exprime  de  l'angoisse;  le  front  est  couvert  de  sueurs;  la 
conjonctive  est  injectée,  les  yeux  sont  proéminents  et  pleins 
de  larmes.  La  parole  est  saccadée,  entrecoupée,  il  étouffe  à 
chaque  parole. Refroidissement  des  extrémités.  — Nouvelle 
parésie  des  membres  inférieurs,  mais, cette  fois,  plus  accen- 
tuée ;  de  plus,  il  ne  peut  retenir  ses  matières  et  ses  urines. 

16  juin.  Œdème  éléphantiasique  des  membres  inférieurs, 
des  bourses  et  de  l'abdomen  jusqu'au  nombril  ;  œdème  des 
bras  jusqu'au  coude.  Le  malade  reste  dans  cet  état  jusqu'au 
22  juin,  jour  de  la  mort. 

Le  20  et  21  juin,  apparition  de  petites  eschares  sur  la 
partie  inférieure  des  jambes. 

Autopsie.  —  A  peu  près  deux  cuillerées  de  liquide  dans 
le  péricarde.  Quelques  ecchymoses  sous-péricardiques. 
Qraisse  sous-péricardique  du  côté  du  ventricule  droit  sur- 
tout. Cœur  très  hypertrophié,  presque  aussi  long  que  lar- 
ge :  longueur,  14  cent.,  largeur,  13  1/2.  —Artères  du  cou 
très  athéromateuseSjtransformées  en  véritables  tuyaux  cal- 
caires. Caillots  gelée  de  groseille  dans  Toreillette  gauche. 
A  la  base  de  l'aorte,  certain  degré  de  vascularisation,  sur- 
tout accentué  vers  l'origine  des  valvules  sigmoïdes.  Pas  de 
rétrécissement,  ni  d'insuffisance  valvulaire.  A  l'orifice  mi- 
tral,on  peut  passer  trois  doigts,  mais  la  valvule  semble  fer- 
mer complètement  l'orifice.  Le  cœur  est  très  dilaté  :  la  ca- 
vité ventriculaire  gauche  surtout.  Poids  du  cœur,  405  gr. 

Au  microscope,  granulations  nombreuses  qui  rendent  la 
fibre  cardiaque  presque  opaque  tandis  que,  sur  d'autres  cou- 
pes, la  transparence  et  la  striation  sont  à  peu  près  normales. 
Les-  granulations  sont  surtout  protéiques  et  graisseuses. 
Les  fibres  cardiaques  dégénérées  sont  plus  nombreuses  du 
côté  de  la  pointe. 

Reins  kystiques,  volumineux,  un  peu  durs  à  la  coupe, 
un  peu  congestionnés  du  côté  des  bassinets.  —  Poumons  un 
peu  emphysénàateux,  avec  œdème,  mais  sans  lésion  phieg- 
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masique.  —  Foie,  un  peu  de  cirrhose  cardiaque.  Throm- 
bose ancienne  de  l'aorte  thoracique  se  prolongeant  sur 
Taorte  abdominale  jusqu'au  trépied  cœliaque. — L'aorte, 
complètement  oblitérée,  est  transformée  en  un  boudin. 
Plaques  nombreuses  d'athérome  sur  tous  les  points  des 
vaisseaux  non  oblitérés. 

Réflexions.  —  Ce  fait  offre  surtout  deux  points  intéres- 
sants. Le  premier  relatif  à  la  production  de  la  parësie  par 
suite  de  la  thrombose.  Le  second  relatif  à  l'influence  de 
l'athéroirie  et  sur  le  cœur  et  sur  la  formation  des  caillots. 

En  effet,  la  parésie  assez  légère  qui  survient  dans  les 
membres  inférieurs, sans  qu'on  puisse  la  rattacher  à  une  lé- 
sion des  centres  nerveux,  correspond  évidemment  à  une 
oblitération  déjà  assez  avancée  de  l'aorte,  oblitération  qui 
a  entraîné  dans  les  membres  inférieurs  une  insuffisance  de 
nutrition  et  la  parésie.  Bientôt, comme  la  circulation  colla- 
térale se  développe  suffisamment,  le  sang  arrive  en  quan- 
tité suffisante  dans  les  membres  inférieurs  et  la  parésie 
disparaît. 

Mais,roblitération  de  l'aorte  se  complète;  d'un  autre  côté, 
le  cœur,  dilaté  et  forcé,  ne  peut  fournir  une  ondée  sanguine 
assez  puissante  pour  agrandir  et  créer  de  nouvelles  colla- 
térales, la  parésie  reparait  plus  accentuée  avec  faiblesse  des 
sphincters. 

Ces  trois  symptômes  :  œdème  éléphantiasique  des  mem- 
bres inférieurs  avec  eschares,  paraplégie  légère,  paraissant 
et  disparaissant  en  l'absence  de  toute  cause  nerveuse,  et 
accidents  asysloliques,  auraient  peut-être  pu  nous  mettre 
sur  la  voie  du  diagnostic  de  la  thrombose,  si  nous  avions 
pensé  à  en  chercher  un  quatrième  que  nous  aurions  proba- 
blement trouvé ,  c'est-à-dire  l'absence  ou  la  faiblesse  des 
battements  dans  les  deux  fémorales. 

Quant  au  second  point,  il  est  intéressant  au  point  de  vue 
delà  succession  des  phénomènes.  L'athérome  nous  semble, 
dans  ce  cas, la  source  de  tout.  En  effet,  il  en-lève  toute  élasti- 
cité aux  gros  vaisseaux  en  faisant  naître  des  plaques  athé- 
romateuses  ;  de  plus,  ces  plaques,  par  leurs  rugosités,  sont 
une  cause  directe  de  la  formation  de  caillots,  aussi,  est-ce 
dans  la  partie  rugueuse  de  l'aorte  que  s'est  formée  la  throm- 
bose ;  en  outre,  le  sang,  par  le  seul  fait  de  l'induration  des 
artère^.circule  plus  difficilement,  d'où,  surcroît  detravaildu 
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cœur,  hypertrophie,  cœur  forcé,  agrandissement  des  cavi- 
tés et  dégénérescence  de  la  fibre  ;  dégénérescence  qui,  dans 
ce  cas,  s'est  produite  d'autant  plus  facilement  qu'il  y  avait 
insuffisance  de  nutrition  de  la  fibre  cardiaque,  par  suite  de 
Tathérome  considérable  des  coronaires. 

8.  Carcinome  de  TS  iliaqae.  —  Abcès  de  la  paroi  abdomi- 
nale. —  Mort  par  péritonite  ;  parMM.BBRNE,  interne  des  hôpi- 
taux et  Bellier.  externe  des  hôpitaux. 

La  nommée  Botte,  journalière,  56  ans,  entre  dans  le  ser- 
vice de  clinique  chirurgicale  de  l'hôpital  Necker,  le  20  juin 
1881,  salle  Sainte-Marie. 

Nous  ne  relevons  dans  les  antécédents  héréditaires  au- 
cune particularité  digne  d'intérêt.  Réglée  à  17  ans,  elle  eut 
sa  première  grossesse  à  26  ans.  A  30  ans,,  elle  fut  soignée 
à  THôtel-Dieu  pendant  11  mois,  pour  du  rhumatisme  arti- 
culaire. En  1870,  la  malade  eut  un  abcès  à  la  partie  infé- 
rieure gauche  de  la  paroi  abdominale.  M.  Désormeaux  lui 
donna  ses  soins.  Malgré  un  traitement  prolongé,  dès  cette 
époque,  la  malade  souffrit  constamment  du  côté  gauche. 
Vers  le  mois  de  mai  1881,  elle  eut  une  hémoptysie,  précé- 
dée de  violents  efforts  de  toux.  Une  douleur  vive  se  mani- 
festa dans  Taine  gauche.  «  Une  tumeur  s'y  forma,  augmen- 
tant de  volume,  surtout  au  moment  de  la  toux.»  A  l'entrée 
de  la  malade  dans  le  service,  une  tuméfaction  douloureuse 
de  la  paroi  abdominale  était  facile  à  constater.  C'était 
une  mase  à  consistance  demi-molle,  paraissant  partielle- 
ment réductible  et  offrant  des  gargouillements  à  la  pres- 
sion. Matité  absolue  à  la  percussion. 

Les  tentatives  de  réduction  de  la  tumeur  provoquaient 
une  vive  douleur.  La  palpation  profonde  de  l'abdomen 
révélait  la  présence  d'une  masse  assez  volumineuse,  dure, 
reproduisant  la  forme  de  l'S  iliaque  et  se  continuant  avec 
la  tuméfaction  de  la  paroi.  En  associant  le  toucher  rectal 
à  la  palpation  abdominale,  on  pouvait  reconnaître  la  pré- 
sence d'une  tumeur  de  la  partie  inférieure  de  l'S  iliaque, 
tumeur  que  le  dpigt  refoulait,  sans  qu'il  fût  possible  de  se 
rendre  un  compte  exact  de  sa  nature  et  de  son  étendue.  La 
malade  déclarait  avoir  des  selles  régulières,  mais  que  son 
appétit  était  altéré  depuis  un  mois  et  qu'elle  avait  remar- 
qué un  peu  d'amaigrissement.  Teinte  jaunâtre  des  tégu- 
ments, faiblesse  extrême. — Le  21  jxUn^  dans  la  soirée,  sur- 
vinrent des  phénomènes  de  péritonite  intense.  L'état  général 
s' Aggrava,  sans  cesse.  —  Le  22  juin^  la  malade  suc<?omba. 
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Autopsie.  —  Péritonite  généralisée.  Le  rectum  était  sala 
dans  toute  son  étendue.  L'S  iliaque,  fortement  incurvée, 
était  fixée  dans  l'excavation  pelvienne.  Elle  était,  de  plus, 
notablement  adhérente  à  la  face  postérieure  de  la  région 
inguinale  gauche.  Cette  partie  de  l'intestin  était  rétrécie  à 
un  haut  degré  ;  c'est  à  peine  si  le  petit  doigt  pouvait  être 
introduit  dans  sa  cavité.  Au  niveau  du  rétrécissement, 
long  de  7  à8  centimètres,  la  muqueuse  de  l^S  iliaque  pré- 
sentaitune  surface  anfractueuse,  çà  et  là,  rendue  plus  iné- 
gale par  la  présence  de  petits  points  sous  muqueux.  Au- 
dessus  du  rétrécissement,  l'S  iliaque  étaitjdilatée.  En  un 
point  de  Tampoule  sus-jacente,un  rétrécissement  au  niveau 
de  la  partie  de  l'S  iliaque  immédiatement  accolée  à  la  paroi 
abdominale,  se  présentait  un  orifice  par  lequel  l'intestin 
communiquait  avec  un  abcès  dont  les  parois  étaient  consti- 
tuées par  les  plans  musculo-aponévrotiques  de  l'abdomen. 
Abordant  l'abcès  par  la  partie  extérieure,  nous  avons  pu 
reconnaître,  qu'en  un  point,  la  paroi  abdominale  était  per- 
forée et  que  îabcès,  en  partie  sous-cutané,  allait  se  faire 
jour  au  niveau  de  la  cicatrice  correspondant  à  l'an- 
cien abcès.  L'aponévrose  du  grand  oblique,  fort  altérée, 
était  amincie  dans  une  certaine  étendue,  au  voisinage  de 
la  perforation.  La  gaine  celluleuse  du  grand  oblique,  les 
deux  muscles  petit  oblique  et  transverse,  détruits  en  un 
point,  concouraient  à  former  les  parois  de  l'abcès.  Notons, 
qu'au  niveau  du  point  de  communication  de  l'abcès  avec 
rS  iliaque  se  présentait  une  sorte  de  petit  pont  péritonéal, 
au  niveau  duquel  existait  une  perforation.  Cette  lésion  nous 
rend  compte  des  phénomènes  si  brusques  de  péritonite  que 
nous  avons  pu  observer.  * 

h'examen  histologique  de  la  tuineur  a  été  pratiqué  par 
M.  Latteux.  Sur  une  coupe  perpendiculaire  à  la  surface  de 
l'intestin,  nous  trouvons:  1**  la  couche  glanduleuse  forte- 
ment altérée.  Les  glandes  en  tube,  remplies  de  débris  de 
cellules  épithéliales,  sont  plus  ou  moins  dilatées.  Les  culs- 
de-sac  sont  encore  assez  nettement  limités.  Cependant, 
l'ensemble  de  la  région  est  évidemment  en  voie  de  régres- 
sion graisseuse.  2"  La  couche  celluleuse  épaissie  et  infiltrée 
d'un  nombre  considérable  d'éléments  embryonnaires  dont 
quelques-uns,  en  certains  points,  forment  des  îlots  irrégu- 
liers. Les  éléments  de  cette  couche  sont  également  en  voie 
de  régression.  3°  La  couche  musculeuse  est  épaissie,  mais 
à  éléments  à  peu  près  normaux.  En  résumé,  carcinome  en 
voie  de  ramollissement. 

Réflexions.  —L'histoire  de  cette  malade  nous  a  paru  iii« 
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téressante  à  plusieurs  titres.  Rappelons  les  points  suivants  : 
!•  L'abcès  se  reproduisant  après  une  période  de  dix  années, 
a  apparu  au  même  point  de  la  paroi  abdominale.  2"  On  ne 
saurait  établir  de  rapport  entre  Tabcès  opéré  en  1870  et  la 
tumeur  carcinomateuse,  car  ce  serait  assigner  à  cette  der- 
nière une  durée  de  10  années.  3®  L'abcès  que  nous  avons 
observé  et  dont  Tapparition  datait  de  deux  mois,  nous  sem- 
ble pouvoir  être  rattaché  à  l'ulcération  des  parois  de  l'in- 
testin au-dessus  du  point  rétréci.  4*'  Les  difflcultés  du  dia- 
gnostic étaient  réelles  ;  la  situation  du  carcinome  rendait 
ce  dernier  inaccessible  aux  moyens  d'investigation  ordi- 
naires. En  ce  qui  concerne  le  néoplasme,  ni  les  symptômes 
locaux,  ni  les  symptômes  généraux  ne  pouvaient  mettre 
sur  la  voie  d'un  diagnostic  précis.  Le  bruit  de  gargouille- 
ment se  produisant  lorsqu'on  tentait  de  Réduire  la  poche 
purulente,  l'empâtement  de  la  paroi  abdominale,  l'augmen- 
tation de  volume  de  la  tumeur  au  moment  de  la  toux  étaient 
autant  de  circonstances  pouvant  égarer  le  diagnostic,  et 
faire  songer  à  ifne  laparocèle.  si  l'on  n'avait  eu,  pour  se 
guider,  cette  notion  qu'un^.abcès  avait  antérieurement  siégé 
dans  la  même  région  et  que  la  tumeur  n'offrait  pas  de  so- 
norité à  la  percussion.  5°  La  mort  de  la  malade  est  sur- 
venue par  le  fait  d'une  péritonite.  Cette  complication  a  suc- 
cédé à  unerupture  des  parties  très-minces  qui  rattachaient 
l'S  iliaque  à  la  paroi  abdominale. 

S.  Atrcphiesénile symétrique  des  pariétaux;  par  M.  Oh.  Fera. 

J'ai  déjà  appelé  plusieurs  fois  l'attention  sur  ces  atrophies 
séniles  symétriques  et  localisées  de  la  voûte  crânienne  et 
j'ai  déjà  présenté  à  la  Société  plusieurs  pièces  relatives  à 
ce  sujet.  En  voici  deux  nouvelles,  qui  me  paraissent  offrir 
un  intérêt  particulier. 

La  première  a  été  recueillie  sur  une  femme  de  72  ans. 
On  voit,  de  chaque  côté,  en  dehors  de  la  région  obéliale,  un 
affaissement  de  la  table  externe  plus  prononcé  à  droite  qu'à 
gauche  et  limité  par  un  épaississement  en  bourrelet,  La 
suture  lambdoïde  est  complètement  oblitérée.  Il  existe  deux 
•  trous  pariétaux,  de  moyenne  grandeur  et  à  peu  près  symé- 
triques. La  suture  sagittale  est  oblitérée  dans  ses  deux  tiers 
postérieurs;  mais  elle  est  encore  distincte  dans  son  tiers 
antérieur.  La  suture  coronale  est  très  distincte  dans  toute 
son  étendue;Sur  la  ligne  médiane  du  frontal,  il  existe,  vers 
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le  bregma  et  vers  la  glabelle,  sur  une  étendue  de  2  centi- 
mètres 1|2  environ,  des  traces  très  évidentes  de  la  suture 
métopique,  qui  est  peu  apparente  sur  la  partie  moyenne. 

La  deuxième  pièce  offre  la  plus  grande  analogie  avec  la 
première.  La  suture  lambdoïde  est  oblitérée  ;  il  en  est  de 
même  des  3|4  postérieurs  de  la  suture  sagittale,  mais  le 
quart  antérieur  de  cette  suture  ainsi  que  la  suture  coronale 
est  très  distincte  et  la  suture  métopique  est  apparente  dans 
toute  son  étendue.  Il  n'existe  qu'un  seul  trou  pariétal  du 
côté  droit.  De  chaque  côté  de  Tobélion,  il  y  a  un  peu  d'a- 
mincissement du  pariétal,  surtout  marqué  à  droite,  et,  de 
ce  côté,  vers  la  suture  sagittale,  à  un  centimètre  en  dehors 
du  trou  pariétal,  il  existe  une  saillie  à  peu  près  conique 
d'un  demi  centimètre  d'élévation  au-dessus  du  niveau  de  la 
table  externe  de  l'os  et  qui  n'est  que  l'exagération  du  bour- 
relet saillant  que  l'on  remarque  ordinairement  dans  ces 
soj:'tes  de  cas.    < 

Bien  que  l'atrophie  soit  peu  marquée  des  deux  côtés,  il 
exisie  un  épaississement  notable  de  la  périphérie  sur  la 
dernière  pièce,  ce  qui  semble  indiquer  que  Tépaississ^ment 
qui  circonscrit  ordinairement  l'atrophie  se  fait  à  peu  près 
parallèlement  ;  les  deux  lésions  sont  contemporaines. 

Mais,  le  point  le  plus  intéressant  de  ces  pièces,  c'est  la 
coïncidence  de  l'atrophie  sénile  des  pariétaux  à  la  partie 
postérieure  et  la  persistance  des  sutures  antérieures  et 
même  de  la  suture  métopique.  Ce  sont  des  crânes  jeunes 
par  leur  partie  antérieure  et  séniles  par  leur  partie  posté- 
rieure. 

4.  Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Laurand  au  titre  de 

membre-ac^oint)  par  M.  Bazy. 

Parmi  les  communications  faites  à  la  Société  par 
M.  Laurand,  il  est  deux  observations  qui  nous  paraissent 
mériter  une  mention  spéciale. 

C'est  d'abord  un  cas  de  tumeur  myxomateuse  de  la  ré- 
gion dorsale,  observée  dans  le  service  du  professeur  Broca. 
Cette  tumeur  siégeait  sur  la  huitième  et  la  neuvième  côtes; 
elle  comblait  la  gouttière  latérale  gauche  de  la  colonne 
vertébrale  et  s'étalait  sur  la  convexité  des  arcs  costaux.  Au 
niveau  de  sa  limite  externe,  existait,  sur  ces  deux  os,  une 
fracture  verticale.  En  dedans,  elle  dépassait  la  ligne  des 
apophyses  épineuses  et  quelques  bourgeons  traversaient 
même  entre  ces  lames  osseuses  jusqu'à  la  gouttière  latérale 
du  côté  opposé. 

Dans  son  ensemble,  elle  offrait  le  volume  du  poing*  En 
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avant,  elle  proéminait  dans  le  raédiastin,  où  elle  compri- 
mait le  pneumo-gastrique  gauche  dans  une  étroite  gouttière 
entre  elle  et  Iqs  corps  vertébraux.  La  masse  morbide  avait 
également  pénétré  dans  la  cavité  rachidienne,  qui  était 
comblée  dans  la  hauteur  des  septième  et  huitième  corps 
vertébraux;  la  moelle  était  réduite  à  Tétat  d*un  ruban 
aplati.  L'intégrité  des  corps  et  des  arcs  vertébraux  fît  sup- 
poser que  le  mal  avait  pénétré  dans  le  conduit  vertébral 
par  les  trous  de  conjugaison. 

Les  signes  observés  pendant  la  vie  avaient  bien  répondu 
à  rétat  anatomique.  Paraplégie;  anesthésie  remontant 
jusqu'à  Tombilic;  paralysies  rectale  et  vésicale  ;  puis,  étaient 
survenus  des  fourmillements,  de  la  contracture,  des  mou- 
vements convulsifs  des  jambes  et  des  eschares  terminales. 
La  mort  fut  hâtée  par  des  accès  de  suffocation  très  intenses 
qui,  dans  les  derniers  jours,  se  répétaient  avec  une  grande 
fréquence. 

L'intérêt  de  cette  observation  est  encore  accru  par  le 
rapprochement  qu'on  peut  en  faire  d'un  cas  analogue  pré- 
senté, il  y  a  peu  de  temps,  par  M.  Féré.  Dans  ce  dernier,  la 
tumeur  siégeait  plus  haut:  elle  offrait  le  volume  d'un  œuf 
de  poule,  adhérente  à  la  première  côte  et  àja  gaine  du  nerf 
intercostal,  qui  ne  paraissait  pas  déformé,  mais  simplement 
comprimé.  Les  parties  osseuses  étaient  la'^gement  atteintes; 
une  partie  des  masses  latérales  des  deux  premières  dorsales 
était  détruite  ;  le  canal  rachidien  était  ouvert  sur  une  sur- 
face elliptique  de  la  dimension  de  la  pulpe  du  doigt;  cepen- 
dant,la  masse  morbide  ne  faisait  pas  saillie  dans  sa  cavité. 
Le  seul  signe  observé  pendant  la  vie  avait  été  une  douleur 
de  névralgie  intercostale  gauche.  L'examen  microscopique 
a  également  démontré  la  nature  myxomateuse  de  la 
tumeur,  mais,  pas  plus  dans  l'un  que  dans  l'autre  cas,  il 
n'est  possible  de  déterminer  le  point  de  départ  de  la  pro- 
duction morbide,  soit  dans  le  périoste,  soit  dans  la  gaine 
du  nerf. 

Il  est  intéressant  de  comparer,  dans  ces  deux  cas,  à  côté 
de  leurs  nombreux  points  de  contact,  la  différence  d'allures 
vis-à-vis  du  canal  rachidien  ;  envahissement  par  les  trous 
de  conjugaison  d'une  part,  destruction  d'une  notable  quan- 
tité du  tissu  osseux,  de  l'autre.  De  même,  la  fracture  spon- 
tanée des  deux  côtes  présente  aussi  quelque  intérêt. 

Le  second  cas  sur  lequel  nous  désirons  appeler  votre 
attention  a  été  présenté  par  M.  Laurand,  dans  une  de  nos 
dernières  séances.  Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de 
19  ans,  qui  avait  succombé  à  une  affection  cérébrale,  de 
forme  comateuse,  prise  pour  une  méningite  tuberculeuse. 
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À  l'autopsie,  on  trouva  des  hydatides  dans  le  cerveau;  mais, 
chose  plus  rare,  une  poche  hydatique  sur  la  cloison  inter- 
ventriculaire  du  cœur. 

La  présence  d'hydatides  dans  le  tissu  cardiaque  est  très 
rare.  En  compulsant  avec  soin  les  Bulletins  de  la  Société, 
on  n'arrive  à  en  rencontrer  que  trois  cas  :  un  de  M.  Ducas- 
tel,  en  1870  ;  un  autre  de  M.  Bourceret,  en  1873,  et  un  troi- 
sième, observé  en  1878  par  M.  Rendu.  M.  Landouzy  en 
présentait  un  cas,  siégeant  au  niveau  de  la  face  antérieure 
du  ventricule  gauche,  mais  développé  sur  le  péricarde. 

Dans  le  cas  de  M.  Laurand,  la  poche  siégeait  vers  la  par- 
tie moyenne  de  la  cloison  interventriculaire;  elle  faisait 
du  côté  du  ventricule  gauche  la  saillie  d'une  petite  noix. 
La  cloison  était  refoulée  en  masse  dans  le  ventricule  droit. 
La  paroi  de  la  poche  était  très  mince,  blanchâtre,  fibreuse. 
Elle  contenait  cinq  à  six  vésicules.  Davaine  consacre  un 
chapitre  à  ces  hydatides  cardiaques  dont  il  reproduit  une 
vingtaine  de  cas.  Griesinger  en  avait  rassemblé  quinze. 

D'après  l'étude  de  ces  observations,  la  lésion  paraît  plus 
fréquente  darts  les  parois  du  cœur;  cependant,  dans  les 
cas  de  la  Société,  y  compris  celui  de  M.  Laurand,  la  poche 
s'est  développée  sur  la  cloison  interventriculaire.  De 
même,  le  cœur  droit  serait,  d'après  les  auteurs,  atteint  de 
préférence;  dans  nos  observations,  on  trouve  en  effet, dans 
l'un,  la  poche  hydatique  sous  la  valvule  tricuspide  et  dans 
l'autre,  au  niveau  de  l'infundibuluni  ;  mais,  dans  le  cas  de 
M.  Rendu  et  le  nôtre,  c'est  dans  la  cavité  ventriculaire 
gauche  que  la  tumeur  faisait  saillie. 

Dans  le  cas  qui  fait  l'objet  de  ce  rapport,  la  lésion  a 
passé  complètement  silencieuse  ;  rien  n'avait  été  perçu  au 
cœur.  Au  contraire,  dans  celui  presque  identique  de 
M.  Rendu,  il  existait  à  l'aorte  un  souffle  systolique  rude  et 
râpeux  de  rétrécissement  aortique.  Il  est  vrai  que  la  tu- 
meur siégeait  immédiatement  au-dessus  de  l'orifice  valvu- 
laire  et  rétrécissait  par  son  volume  d'un  petit  œuf  de  poule 
le  canal  aortique.  La  notre  présentait  un  siège  moins  élevé, 
un  volume  moindre  et  une  direction  plutôt  oblique  en  bas, 
vers  la  pointe  du  ventripule. 

La  poche  était  intacte;  c'est  aussi  le  cas  des  observations 
consignées  dans  les  Annales  de  la  Société,  dont  aucune  ne 
présente  d'exemple  de  ces  ruptures,  avec  embolies  mul- 
tiples, dont  Davaine  reproduit  c^elquescas.  Le  liquide  de 
la  poche  était  trouble,  mais  encore  fluide;  dans  le  cas  de 
Bourceret,  il  avait  subi  une  transformation  caséeuse.  Les 
autres  organes  étaient  absolument  sains;  aucun  ne  pré- 
sentait d'hydatides;  le  poumon, entre  autres, n'en  offrait  pas 
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de  trace  et  ce  détail  a  de  l'importanee  à  cause  de  Topinion 
de  certains  auteurs  qui  expliquent  l'arrivée  des  vésicules 
dans  le  cœur  par  la  circulation  pulmonaire,  alors  que 
l'opinion  générale  veut  que  la  migi^ation  ait  lieu  des  or- 
ganes périphériques  (intestins,  foie,  etc  )  par  la  veine  cave, 
a'où  passage  dans  le  territoire  pulmonaire  avec  arrêt  pos- 
sible dans  le  cœur. 


Séance  du  8  juillet  1881. 
Présidence  de  M.  Reclus. 

5.  Deux  cas  de  rupture  complète  et  spontanée  du  cœur  ; 

par  M.  Klippbl,  externe  des  hôpitaux. 

Premier  cas,  —  La  nommée  S...,  entrée  le  9  août  1870  à 
la  Salpètrière,  dans  le  service  de  M.  Voisin,  pour  cause  de 
démence  sénile,  âgée  alors  de  59  ans,  était  valide  le  1®"^  avril 
1881,  quand  elle  se  plaignit  de  malaise.  On  la  conduisit,en 
la  soutenant,  delà  salle  de  travail  à  l'infirmerie. 

Le  27  ai;n/,nous  la  trouvons  couchée;  le  côté  gauche  est 
frappé  d'hémiplégie  ;  il  y  a  perte  de  la  parole  sans  que  la 
langue  tremble  ou  soit  déviée.  La  malade  peut  tirer  la  lan- 
gue et  ne  présente  pas  d'anesthésie.  Elle  écrit  facilement 
son  nom  et  tout  ce  qu'elle  a  sous  les  yeux;  la  mémoire  est 
intacte.  Quelque  temps  après,  on  remarque  que  le  phéno- 
mène du  genou  est  beaucoup  plus  marqué  du  côté  paralysé  ; 
les  contractures  tardives  apparaissent  bientôt  progressi- 
vement. 

Le  27  juin^  les  doigts  et  l'avant-bras  gauches  étaient 
condamnés  à  la  flexion,  lajambe  du  même  côté  était  inerte  ; 
quelques  mots  seulement  pouvaient  être  prononcés, et  d'une 
manière  peu  distincte.  Ce  même  jour,  dans  l'après-midi,  la 
malade  se  plaint  d'avoir  froid,  particulièrement  aux  mains. 
Son  visage  pâlit,  sa  tête  se  penche  à  gauche  et  la  mort  a  lieu 
sans  convulsions. 

«  <■ 

Autopsie.  —  Encéphale  (1090  grammes  seulement).  Il 

existe  une  grande  quantité  de  sérosité  sous-arachnoidienne. 

Le  cerveau,  placé  dans  une  cuvette,  s'aplatit.  On  voit  des 
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plaques  d'athérome  dans  toutes  les  artères  de  la  base.  8up 
l'hémisphère  gauche,  les  méninges  s'enlèvent  facilement. 
Les  circonvolutions  du  corps  calleux  ne  présentent  pas  de 
ramollissement.  On  ne  voit  aucune  lésion  de  la 'surface  des 
circonvolutions  supérieures.  Les  artères  sylviennes  sont 
athéromateuses.  Il  n'existe  pas  d'altération  de  la  surface  de 
Tinsula  à  droite  ;  au  contraire,  cette  même  partie  offre,  du 
côté  gauche,  une  grande  mollesse. 

Du  côté  gauche,  il  existe  cinq  ou  six  lacunes  du  volume 
de  grains  de  millet  qui  se  trouvent  dans  le  noyau  extra- 
ventriculaire.  La  troisième  circonvolution  frontale  gauche 
ne  présente  rien  d'anormal. 

Du  côté  droit,  la  même  circonvolution  est  également 
intacte,  mais,  dans  la  partie  supérieure  et  antérieure  du 
noyau  extra-ventriculaire,  on  remarque  un  foyer  de  ramol- 
lissement dont  la  couleur  est  d'un  rouge  sale. 

Cœur.  Il  porte  une  couche  de  graisse  qui  efface  le  sillon 
médian  antérieur.  Le  myocarde  présente  une  coloration 
jaunâtre.  Les  valvules  sont  suffisantes  etsansathérome.— 
Aorte.  Il  existe  dans  l'aorte  des  plaques  d'adhérence  qui 
siègent  surtout  au  niveau  des  vaisseaux  qui  émergent 
de  l'aorte.  — Artères  coronaires.  L'artère  coronaire  anté- 
rieure est  notablement  athéromateuse  ;  on  trouve  à  sa  par- 
tie moyenne  un  caillot  qui  l'obstrue. 

Etat  des  veines.  Les  veines  qui  accompagnent  l'artère 
coronaire  antérieure  sont  bosselées,  volumineuses  et  gor- 
gées de  sang  coagulé  dans  la  partie  qui  correspond  à  la 
déchirure.  En  les  ouvrant,  on  y  voit  des  thromboses. 

Etat  du  tissu.  Au  niveau  de  la  rupture,  le  tissu  du  cœur 
est  aminci,  jaune  et  sec.  Les  bords  de  l'ouverture  sont 
déchiquetés  sur  les  faces  interne  et  externe  de  la  paroi. 

Siège  de  la  rupture.  Elle  s'est  faite  sur  la  partie  anté- 
rieure de  la  paroi  externe  du  ventricule  gauche,  à  un  centi- 
mètre environ  au-dessus  de  la  pointe  du  cœur.  —  Déchi" 
rure.  Elle  est  totale. 

Aspect  et  direction  de  la  fente.  Elle  est  irrégulière,  an- 
fractueuse,  mais  sa  direction  générale  est  verticale.  —  Di» 
mensions  de  la  fente.  Elle  mesure  au  moins  2  centimètres 
de  longueur  et  reste  béante. 

Péricarde.  On  rencontre  dans  cette  cavité  le  caillot  du 
sang  échappé  d  u  ventricule  gauche  à  la  suite  de  la  rupture. 
Son  volume  surpasse  celui  du  poing. 

Deuxième  cas.  —  La  nommée  X...,  entrée  à  la  Salpè- 
trière,  il  y  a  quelques  années,  est  trouvée  morte  un  matin 
dans  son  lit,  sans  que  l'attention  ait  été  attirée  durant  sa 
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vie  par  des  symptômes  particuliers  du  côté  du  cœur.  Cette 
femme,âgée  de  77  ans  et  jouissant  d'une  assez  bonne  santé, 
n'était  pas  alcoolique  et  n'avait  pas  d'embonpoint. 

Autopsié. —  D'une  façon  générale,  il  existe  de  l'athérome 
dans  les  artères  et  surtout  dans  l'aorte,  au  niveau  des  vais- 
seaux qui  naissent  de  la  crosse.  Pas  d'altérations  valvu- 
laires. 

Le  tissu  du  cœur  est  moins  jaune,  humide  et  se  déchire 
facilement.  On  voit  des  plaques  athéromateuses  dans  l'ar- 
tère coronaire  antérieure.  A  3  centimètres  au-dessus  de  la 
pointe,  se  trouvent  dans  ce  vaisseau  deux  caillots  jaunâtres, 
placés  l'un  au-dessous  de  l'autre  et  séparés  par  une  courte 
distance.  Au  niveau  de  la  pointe  du  cœur,  les  veines  sont 
dilatées  et  pleines  de  sang  coagulé. 

La  rupture  siège  à  l'extrémité  de  la  pointe,!dans  la  partie 
antérieure  de  la  paroi  externe  du  ventricule  gauche,  au 
niveau  de  la  cloison.  Sa  direction  est  verticale  et  d'environ 
5  millimètres  de  longueur;  Ses  lèvres  sont  amincies  aux 
dépens  de  leur  faces  interne  et  externe.  Autour  de  l'ouver- 
ture, le  tissu  du  cœur  présente  une  auréole  de  coloration 
rouge.  Le  péricarde  est  distendu  par  un  caillot  de sangaont 
le  poids  est  de  250  grammes. 

• 

Réflexions.  —  Ces  deux  cas  de  rupture  complète  et  spon- 
tanée du  cœur  sont  identiques  et  ressemblent  également  au 
cas  observé  par  Malnisten,  publié  dans  le  volume  de  l'an- 
née 1861,  de  la,  Gazette  de  médecine  et  de  chirurgie  et  inti- 
tulé :  observation  de  rupture  du  cœur,  suite  probable  d'obli- 
tération de  l'artère  coronaire.  Dans  ces  trois  cœurs,  la  suite 
des  phénomènes  pathogéniques  semble  avoir  été  la  sui- 
vante : 

1®  Athérome  des  artères  coronaires  antérieures.  2°  Throm- 
bose dans  ces  artères.  3"  Obstruction  de  la  circulation. 
4°  Distrophie  des  parties  situées  en  aval  de  l'obstacle  au 
cours  du  sang.  S'»  Rupture  de  ces  parties. 

Il  résulte  de  cette  marche  des  lésions  qu'on  peut  admettre, 
dans  les  deux  cas  étudiés  ci-dessus,  non  une  rupture  par 
altération  primitive  des  libres  du  myocarde,  mais  une 
rupture  par  altération  secondaire  de  ce  muscle,  laquelle  a 
eu  pour  cause  déterminante  l'oblitération  des  artères  coro- 
naires. 
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6.  Sarc6me  mon  da  testicule  droit.  —  Castration; 

par  M.  MsDNiBR,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  P...  Georges,  âgé  de  35  ans,  employé,  entré 
le  27  juin  1881,  salle  St-Jean,  lit  n"  8,  dans  le  service  de 
M.  Després,  à  la  Charité,  pour  un  cancer  du  testicule. 

Aucune  maladie  jusqu'en  1868.  S*étant  engagé  au  mois 
de  décembre  1868  dans  la  cavalerie,  le  D'  G.  constatait 
qu'il  avait  les  ganglions  du  cou  très  enflés  et  lui  assurait 
qu'il  avait  la  syphilis.  Il  avait  21  ans  et  n'avait  cependant 
jamais  eu  la  moindre  maladie  vénérienne. 

Après  un  traitement  mercuriel  de  10  jours,  les  ganglions 
avaient  complètement  disparu.  Pendant  la  campagne  de 
Prusse,  dans  une  marche  de  nuit,  son  cheval  s'étant  dé- 
robé, le  testicule  droit  s'était  frappé  sur  le  pommeau  de  la 
selle.  Depuis  cette  époque,  il  était  devenu  non  seulement 
plus  fort,  mais  plus  dur  et  irrégulier. 

En  1871,  après  la  guerre,  P.  consulta  le  D'  M.  D.  qui  lui 
déclara  que  son  testicule  était  syphilitique  et  lui  fit  suivre 
un  traitement  spécifique,  iodure  de  potassium  à  haute  dose 
en  potion,  et  pommade  mercurielle  belladonée  en  frictions 
sur  l'organe  malade.  Le  testicule  ne  diminuait,  ni  ne  gros- 
sissait. P...  partit  alors  en  Afrique,  et,  au  bout  de  quelques 
mois,  constatait  que  le  testicule  avait  à  peu  près  repris  sa 
première  forme.  Dans  toute  cette  période,  il  n'a  jamais  res-. 
senti  de  douleur. 

Pendant  son  séjour  en  Afrique,  il  remarqua  que  la 
glande  grossissait  pendant  Thiver  et  reprenait  son  volume 
normal  durant  les  grandes  chaleurs. 

Au  mois  de  décembre  1875,  lors  de  sa  libération,  il  tomba 
malade  et  entra  à  l'hôpital  militaire  de  Batna.  pour  une 
arthrite  du  genou  gauche.  Il  fut  soigné  par  les  vésicatoirep. 
De  retour  à  Paris,  le  20  décembre,  il  consulta  le  D'  M.  D. 
qui  lui  dit  que  l'arthrite  était  une  conséquence  de  la  sy- 
philis, et  le  traita  par  l'iodure  de  potassium  et  les  vésica- 
toires.  Au  bout  de  six  mois,  sa  position  n'était  nullement 
améliorée,  et,  de  plus,  il  avait  une  contusion  chronique  du 
talon  droit.  Ce  fut  alors  que  M.  Després  guérit  Parthrite  en 
quelques  jours  par  l'application  de  pointes  de  feu,  et  la 
contusion,  parla  semelle  métallique. 

Au  mois  d'avril  1879,  P...  avait  l'œil  gauche  malade; 
c'était  une  iritis,  et,  de  plus,  il.  avait  la  poitrine  couverte  d© 
plaques  cuivrées.  M.  Sichel  fit  passer  les  jtaches  par  les 
frictions  mercurielles,  en  quatre  jours  ;  quant  à  l'œil,  il  ne 
fut  complètement  guéri  qu'au  bout  de  deux  mois.  Au  prin- 
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I  temps  de  l'année  1880,  la  partie  droite  redevenait  doulou- 

reuse, et,  de  plus,  des  douleurs  très  vives  se  manifestaient 
fréquemment  dans  le  bas-ventre  du  même  côté.  S...  reprit 
le  traitement  ioduré  et  mercuriel.  Mais, le  testicule,  au  lieu 
î  de  diminuer,  grossissait  tous  les  jours.  Au  mois  de  janvier 

1881,    M.    Després  constata   Texistence    d'une    hydrocèle 
^:  symptomatique  et  fît  une  ponction.  Le  testicule  proprement 

jk  dit  était  gros  et  irrégulier.  Huit  jours  après,  nouvelle  ponc- 

tion et  injection  de  teinture  d*iode,  suivie  d'une  réaction 
inflammatoire  intense.  Le  20  janvier,une  fistule  de  la  tuni- 
<  que  vaginale  s'ouvrait  au  point  même  de  l'ouverture  faîte 

J-  par  la  dernière  ponction.  Une  eau  légèrement  rouge  en 

sortait  presque  continuellement.  Le  testicule  était  énorme, 
mais  nullement  douloureux.  Le  5  février,  la  fistule  qui  se 
trouvait  à  la  base  du  scrotum  se  fermait. 
A  côté,  se  forma  un  abcès  qui  fut  ouvert  par  le  bistouri, 
•^  .  et  d'où  sortirent  du  sang  noirâtre  et  des  débris  membra- 

^^'^^IICUA  eif  ^'luttcan^  quantité,  mais  pas  de  pus.  Quelques  jours 
après,  cet  abcès  s?iMi^Kpait.  Un  autre  abcès  de  même  nature 
se  formait  ou  sommet  di!^hMiçsticule,  et  ne  se  cicatrisa  pas. 
Le  testicule  avait  alors  uiSin'*  couleur  violacée  très  pro- 
noncée ;  et  l'eau  roussâtre  qui  siS^^ntait  n'avait  pas  d'odeur. 
Jusqu'alors,  il  ne  s'était  pas  développv'^é  de  champignon  fon- 
gueux. Des  cataplasmes  était  appliqua  ^s  jour  et  nuit.  Le 
testicule  diminuait  sensiblement.  \^ 

Au  commencement  de  mars,  P...  putsel^^^ver  et  marcher 
en  portant  un  suspensoirtrès  serré.  L'abcès  îrf^^'^stuleux  suin- 
tait toujours.  A  ce  moment,  P.. .  éprouvait  dà(^9'ns  le  bas- 
ventre,  du  côté  droit,  des  douleurs  très  vives,  i^blcomme  de 
fortes  coliques.  n^  la 

A  la  fin  de  mai,  le  testicule  était  redevenu  tr^JaS  gros, 
très  sensible.  L'abcès  était  cicatrisé.  L'état  généra^  l  était 
bon.  L'appétit  diminuait  beaucoup.  Deux  abcès,  l\«nî*n  au 
sommet  des  bourses,  l'autre  à  la  base,  ce  dernier  au  ntC  ®™® 
pomt  que  l'ancien,  c'est-à-dire  à  l'endroit  de  la  ponctr^'on, 
s  ouvrirent  spontanément.  Comme  précédemment,  il  sofP'^  'tit 
du  sang  et  des  membranes,  des  grumeaux  grisâtres.  p\  ^ 
les  orifices,  on  vit  apparaître  deux  champignons,  qui 
suintaient  continuellement.  Le  testicule  augmentait  à  vue 
d'œil  et  se  bosselait.  - 

W  Enfin,  les  23,  24,  25  et  26  juin,  des  hémorrhagies  se  pro- 

^         duisirent  régulièrement  tous  les  matins,  au    niveau  du 

>v^»  loyer  situe  le  plus  bas.  Le  sang  sortait  au  milieu  du 
champignon,  par  un  petit  orifice  béant.  Le  jet  était  continu 
et  mince  comme  un  fil.  Le  sang,  en  tombant  dans  la  cuvet- 
te, se  coagulait  immédiatement.  Les  hémorrhagies  étaient 
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très  abondantes  et  difficiles  à  arrêter.   Depuis  quelques 
jours,  le- testicule  exhalait  une  odeur  insupportable. 

Le  malade  entre  à  l'hôpital  le  27  juin.  Les  accidents  sur- 
venus ces  derniers  jours  Tout  décidé  à  subir  une  opération 
à  laquelle  il  se  refusait  depuis  longtemps.  Aces  renseigne- 
ments, il  faut  ajouter  que  le  malade  est  un  alcoolique 
avéré;  mais,  depuis  six  mois,  il  a  renoncé  à  ses  habitudes. 
Le  foie  parait  avoir  son  volume  normal.  On  ne  trouve  dans 
Vabdomen  aucune  tumeur  indiquant  que  les  ganglions 
correspondants  au  testicule  sont  engorgés. 

Etat  actuel.  L'état  général  est  assez  mauvais.  Ané- 
mie, faiblesse,  perte  de  l'appétit,  fièvre.  T.  S.  39° ,2.  Com- 
mencement d'amaigrissement.  Le  testicule  droit  a  le  volu- 
me de  deux  poings.  De  forme  ovoïde,  de  coloration  violacée, 
avec  un  réseau  veineux  sous-cutané  assez  développé,  de 
consistance  ferme  en  certains  points,  ramollie  et  presque 
fluctuante  en  d'autres,  de  surface  irrégulière  et  bosselée, 
la  tumeur  s'étend  jusqu'à  rorifice  externe  du  canal  ingui' 
nal.  Le  périnée  est  saillant  et  dur  et  rempli  en  partie  par 
une  expansion  de  la  tumeur.  Les  deux  saillies  en  forme  de 
champignon,  dont  il  a  été  déjà  question,  sont  aplaties, 
rouges,  avec  des  points  blancs. 
28 ;uin.  T.  M.  38^—  S.  39^  Suif,  de  quin.  1  gr. 
29  juin.  T.  M.  37°,4. 

Opération,  Le  malade  est  chloroformé.  La  dissection  de  la 
tumeur  présente  une  grande  difficulté,  surtout  en  arrière, 
au  périnée  ;  le  muscle  bulbo-caverneux  droit  est  mis  à  nu. 
L'hémorrhagie  est  très  abondante.  Il  faut,  lier  successive- 
ment quatorze  artères,  y  compris  celles  du  cordon.  M. 
Després  ne  fait  jamais  la  ligature  en  masse  du  cordon. 

Il  reste  une  vaste  plaie  anfractueuse,  sur  laquelle  le  chi- 
rurgien applique  un  gâteau  de  charpie  imbibée  d'alcool  cam- 
phré pur.  Puis,  les  deux  lèvres  de  l'incision  sont  réunies  à 
leur  partie  moyenne  par  trois  points  de  suture,  la  charpie 
débordant  par  les  deux  extrémités.  Pansement  à  l'alcool 
camphré,  qui  devra  être  tenu  constamment  humide. 

La  tumeur t  fendue  en  deux,est  composée  de  lobes  réunis 
les  uns  aux  autres  par  un  tissu  cellulaire  assez  dense.  Les 
uns  sont  durs,  fermes,  les  autres  mous  et  diffluents  ;  la  co- 
loration de  ces  derniers  rappelle  celle  du  cerveau;  les  au- 
tres sont  d'un  blanc  grisâtre. 

La  coupe  des  champignons  montre  qu'ils  se  continuent 
avec  la  tumeur.  La  peau  s'arrête  au  pourtour  de  leur  pédi- 
cule, qu'elle  limite  très  exactement  et  étreint  pour  ainsi 
dire,  au  niveau  du  champignon  situé  le  plus  haut  et  qui  est 
le  moins  développé,  tandis  qu'au  niveau  du  second  elle  est 
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ulcérée  et  donne  accès  dans  une  excavation  profonde,  irré- 
gulière, tapissée  de  lambeaux  gangrenés,  d'odeur  infecte. 

Le  cordon  est  disséqué.  Il  se  perd  dans  l'épaisseur  de  la 
tumeur  ;  le  canal  déférent  est  suivi  jusqu'à  une  certaine 
profondeur,  puis  son  tissu  se  confond  complètement  avec 
celui  du  néoplasme.  On  reconnaît,  un  peu  au-dessous  de  ce 
points  une  masse  ovoïde,  dont  la  coupe  blancliâtre,  parse- 
mée de  bandes  étroites,  sinueuses,  de  coloration  rosée,  pa- 
rait comme  vermoulue.  Cette  portion  constitue  le  testicule. 
On  ne  retrouve  pas  trace  de  l'épididyme. 

L'examen  histologique  a  montré  que  la  tumeur  appar- 
tenait à  la  classe  des  sarcomes,  bien  que  son  aspect  macros- 
copique fit  penser  plutôt  à  un  encéphaloïde. 

30  juin.  Le  malade  a  vomi  plusieurs  fois  dans  la  journée. 
La  nuit  a  été  bonne.  La  température  du  25  au  soir  était  de 
37%9.  Ce  matin  de  37«,4  et  ce  soir  de  38%4. 

V' juillet.  T.  M.  37%2.  -^  S.  38%4. 

2  juillet.  T.  M.  38^2.  -  S.38°,6. 

3  juillet.  T.  M.  37",6.  -  S.  38»,8. 

^juillet  T.  M.  38^  —  S.  38%2.  L'appétit  commence  à 
revenir.  On  enlève  les  sutures,  qui  sont  toutes  réunies. 

5  juillet.  T.  M.  37%6.  —  S.  38°,4. 

6  juillet.  T.  M.  37°,8.  —  S.  38°. 

I  juillet.T.  M.37%4.  —  S.  37%6.  A  partir  de  ce  jour,  la 
température  ne  s'élève  pas  au  dessus  de37°,6. 

II  juillet  Le  malade  n'a  pas  uriné  de  la  journée.  Un  la- 
vement à  la  glycérine  le  fait  uriner.  Cette  rétention  ne  s'est 
pas  reproduite. 

20  juillet.  Pansement  simple.  La  plaie  a  considérable- 
ment diminué.  Les  bourgeons  charnus  la  comblent  rapide- 
ment. L'état  général  de  l'opéré  s'améliore  de  jour  en  jour. 

29  juillet.  Le  malade  se  lève. 

5  août.  11  sort  guéri.  —  Aucun  signe,  en  ce  moment,  ne 
fait  prévoir  une  récidive  dans  les  ganglions. 

M.  Reclus.  Les  fongus  cancéreux  sont  rares.  Ne  sont- 
ils  pas  développés  par  envahissement  de  la  peau  plutôt  que 
par  perforation  ? 

7.  Tumeur  solide  de  Tovaire  ;  par  MM.  Œtingbr  et  Tissier, 

internes  des  hôpitaux. 

Le  31  mai  1881,  entre  dans  le  service  de  M.  NiCAisE,salle 
Ohassaignac,  n®  15,  une  femme  âgée  de  54  ans,  journalière. 
Sa  mère  est  morte  du  choléra  ;  son  père  est  mort  fort  âgé, 
76  ans; en  résumé,  pas  d'antécédents  héréditaires  particu-. 
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liers  à  noter.  Pas  de  lymphatisnie  infantile.  Réglée  à  14  ans, 
et,depuis  cette  époque,!tou jours  régulièrement.  Il  y  a  Sans, 
à  l'âge  de  46  ans,  ménopause.  Elle  a  eu  3  enfants,  le  der- 
nier, il  y  a  25  ans  ;  les  accouchements  ont  tous  été  naturels  ; 
métrorrhagie  abondante  à  la  suite  du  second.  Quant  aux 
enfants,  ils  sont  tous  morts  jeunes;  celui  qui  survécut  le 
plus  longtemps  mourut  à  17  ans.  Depuis  longtemps,  la 
malade  souffrait  dans  le  bas  ventre  aux  époques  catamé- 
males;  les  pertes  sanguines  étaient  abondantes.  En  1868, 
la  malade  s'aperçut  fortuitement  qu'elle  portait  dans  le 
ventre,  au-dessus  du  pubis,  une  tumeur  très  dure  et  se  dé- 
plaçant avec  une  grande  facilité.  Cette  tumeur,  raconte  la 
malade,  avait  à  cette  époque  la  dimension  d'une  pomme  en- 
viron. Une  constipation  habituelle,  des  débâcles  survenant 
de  temps  à  autre,  quelques  palpitations,  tels  étaient  les 
seuls  symptômes  physiologiques  à  noter  pendant  une  lon- 
gue période  d'années  ;  la  malade  elle-même,  pendant  fort 
longtemps,  ne  pouvait  plus  retrouver  la  présence  de  la  tu- 
meur. Ce  n'est  qu'en  1875  que  les  coliques  reparurent, 
mais  peu  accusées,  et  la  malade  put,  jusqu'au  mois  de  jan- 
vier 1881,  vaquer  à  ses  occupations. 

A  ce  moment,  elle  commença  à  maigrir,  à  se  fatiguer  fa- 
cilement; les  coliques  se  répétaient  à  de  plus  proches  inter- 
valles et  devenaient  quelquefois  si  douloureuses  qu'elles 
provoquaient  des  syncopes;  au  mois  de  mars, le  ventre  de- 
vint très  volumineux,  la  marche  impossible  ;  la  respiration, 
de  plus  en  plus  gênée,  empêchait  toute  espèce  de  mouve- 
ment ;  les  jambes  étaient  œdématiées,  les  palpitations  car- 
diaques très  fréquentes.  Entrée,  à  cette  époque,  dans  le 
service  de  M.  Jaccoud  à  Lariboisière,  elle  fut  un  peu  amé- 
liorée; envoyée  de  là  chez  M.  Legroux,àla  fln  de  mai, on  la 
ponctionna  et  l'on  retira  de  la  cavité  abdominale  15  litres 
de  liquicfe  citrin,  transparent.  Quelques  souffrances  passa- 
gères à  la  suite  de  cette  ponction.  Passage  en  chirurgie  le 
30  juin.  On  constate  la  présence,  dans  la  cavité  abdominale, 
d'une  tumeur  du  volume  d'une  tête  de  fœtus,  mobile,  dure, 
régulière  ;  lorsqu'on  repousse  avec  le  doigt  la  couche  de  li- 
quide qui  la  sépare  de  la  paroi  abdominale,  on  arrive  sur 
une  masse  dure  et  la  sensation  qu'on  éprouve  peut  être  as- 
sez exactement  comparée  à  la  sensation  de  ballotement. 
Le  toucher  vaginal  n'indique  rien  de  spécial  ;  les  mêmes 
sensations  ne  sont  éprouvées  que  par  le  palper  abdominal, 
lorsqu'avec  la  main  gauche  on  presse  sur  la  tumeur. 

L'épanchement  abdominal  est  assez  abondant.  Les  jam- 
bes sont  œdématiées.  L'absence  de  respiration  à  la  base 
des  deux  poumons,  la  malité  à  ce  niveau  font  penser  qu'il 
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existe  en  même  temps  un  épanchement  dans  la  cavité  des 
deux  plèvres;  quelques  râles  sous-crépitants  disséminés 
dans  les  deux  poumons  engagent  M.  Nicaise  à  retarder  de 
quelques  jours  une  intervention  chirurgicale.  L'état  géné- 
ral est  loin  d'être  satisfaisant.  La  malade  est  très  maigre  et 
n'a  que  peu  de  forces. 

Ovariotomie  le  8  juillet,  avec  le  concours  de  MM.  Lucas- 
Ohampionnière,  Berger,  Bouilly  ;  l'incision  de  la  paroi  ab- 
dominale s'étend  du  pubis  jusqu'à  l'ombilic.  L'incision 
faite,  une  grande  quantité  de  liquide  s'écoule,  10  à  12  litres 
environ,  liquide  citrin,  limpide.  —  La  tumeur  n'est  adhé- 
rente en  aucun  point  et  c'est  avec  Ja  plus  grande  facilité 
qu'on  la  sort  de  la  cavité  abdominale.  On  lie  le  pédicule  et 
on  le  laisse  libre  dans  l'abdomen,  puis,  suture  de  la  plaie 
des  parois  abdominales.  Toute  l'opération  a  été  faite  avec 
l'anesthésie  par  le  chloroforme  et  toutes  les  précautions  ont 
été  prises  pour  suivre  la  méthode  de  Lister  dans  sa  plus 
grande  rigueur. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  rien  de  spécial;  la 
malade  est  isolée  dans  une  chambre  particulière  ;  elle  ne 
souffre  pas,  n'a  pas  de  fièvre  du  tout;  la  température  oscille 
entre  37°, 5  et  38'*,0.  Au  bout  de  48  heures, on  enlève  la  moi- 
tié des  fils  de  suture  ;  la  plaie  est  absolument  cicatrisée  et 
présente  le  meilleur  aspect.  Deux  jours  après,on  enlève  les 
fils  qui  restent  encore  ;  tout  est  dans  le  meilleur  état.  La 
malade,  cependant,  se  plaint  d'être  toujours  très  faible,  et 
de  n'avoir  pas  d'appétit. 

Le  14  juillet,  la  malade  demande  à  être  transportée  dans 
la  salle  commune  ;  tous  les  plus  grands  soins  sont  pris  pour 
éviter  toute  imprudence.  Le  soir,  la  température  est  un  peu 
plus  élevée  que  de  coutume  et  atteint  39^.  Pas  de  coliques, 
pas  de  douleurs  abdominales,  pas  de  vomissements  ;  l'état 
de  faiblesse  de  la  malade  est  très  grand  ;  elle  ne  prend  que 
peu  de  chose,  du  bouillon,  du  vin  de  Champagne  et  quel- 
ques fruits. 

15  juillet  La  température  est  encore  élevée,  elle  atteint 
39%5,  mais  il  n'y  a  rien  d'inquiétant.  Le  soir,  l'état  de  fai- 
blesse augmente  encore  ;  M.  Nicaise  vient  la  voir  à  5  heures  ; 
à  ce  moment,  elle  répond  très  bien  à  toutes  les  questions 
qu'on  lui  adresse;  l'état  d'affaiblissement  progressif,  la 
température  élevée  deviennent  des  symptômes  graves. 

A  6  heures,  elle  meurt  subitement,  sans  présenter  rien 
autre  que  des  signes  d'anxiété  et  de  gêne  respiratoire  ;  elle 
s'éteint  après  avoir  perdu  connaissance  pendant'  15  mi- 
nutes environ  ;  des  courants  électriques,  des   inhalations 
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d'oxygène  ont  pu  quelques  instants  prolonger  le  réflexe 
respiratoire. 

Autopsie,  faite  22  heures  après  la  mort.  —  L'examen  le 
plus  attentif  des  divers  viscères  n*a  permis  de  constater  au- 
cune lésion  ;  les  poumons  sont  un  peu  œdématiés  à  leur 
base,  un  peu  adhérents  aux  parois  costales  par  d'anciens 
tractus  fibreux.  —  Le  péritoine  est  normal;  les  reins  un 
peu  congestionnés  ;  les  uretères  ne  sont  pas  dilatés.  —  Le 
cœur,  les  artères  pulmonaires  sont  absolument  intacts. 

Dans  le  petit  bassin,  la  recherche  la  plus  minutieuse 
montre  que  toutes  les  veines  sont  saines  et  ne  présentent 
en  aucun  point  des  traces  de  phlébite.  La  plaie  abdominale 
est  complètement  réunie;  sur  le  péritoine  pariétal,  la  ligne 
correspondant  à  Tincision  n'est  déjà  plus  distincte.  — r  L'é- 
panchement  abdominal  ne  s'est  pas  reproduit.  —  L'utérus 
est  normal  ;  l'orifice  du  museau  de  tanche  complètement 
oblitéré. 

La  tumeur  avait  pris  naissance  dans  l'ovaire  gauche,dont 
on  ne  retrouve  plus  aucun  vestige;  le  pédicule,  laissé  libre 
dans  la  cavité  abdominale, est  un  peu  adhérent  à  la  face  in- 
terne du  méso-rectum  ;  à  sa  partie  supérieure,  il  est  un  peu 
tuméfié,  recouvert  de  quelques  caillots  sanguins,  mais  ne 
présente  aucune  trace  d'inflammation. 

Quant  à  la  tumeur  elle-même,  elle  a  les  dimensions 
d'une  tête  de  foetus,  pèse  1200  grammes.  Dure  à  la  coupe, 
elle  présente  un  tissu  blanchâtre,  homogène,  granuleux, 
renfermant  un  certain  nombre  de  vaisseaux  ;  au  niveau  du 
pédicule,on  trouve  quelques  petits  kystes  du  volume  d'une 
noix,  accolés  les  uns  aux  autres  et  renfermant  un  liquide 
citrin.  Au  centre  de  la  tumeur, dégénérescence  muqiieuse, 
et,  en  quelques  points  delà  surface, dégénérescence  analo- 
gue. —  Cette  tumeur  est  de  forme  ovoïde,  lisse  et  régulière 
à  sa  surface. 

L'examen  histologique  a  montré  que  la  tumeur  était 
formée  par  une  grande  quantité  de  cellules  fusiformes,  al- 
longées, se  colorant  uniformément  par  le  picrocarmin.  En 
certains  points,  on  trouve  de  grandes  bandes  de  tissu  fi- 
breux, ondulées,  et  parallèles  les  unes  aux  autres.  On  trouve 
aussi  à  la  coupe  quelques  vaisseaux,  mais  peu  abondants. 
—  Les  parois  des  cavités  kystiques  sont  formées  par  le 
même  tissu.  —  Il  s'agit  vraisemblablement  d'un  sarcome 
fascicule  dont  l'évolution  est  déjà  fort  avancée.  Suivant  les 
points  où  les  coupes  ont  été  faites  la  proportion  de  tissu 
fibreux  est  plus  ou  moins  abondante.  En  aucun  point  de  la 
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tumeur, nous  n'avons  rencontré  de  fibres  m  i scalaires  bien 
nettement  caractérisées. 

8.  Elections.     MM.  Chauffard,  Laurand  et  Poirier  sont 
nommés  membres  adjoints  de  la  Société. 


Séance  du  13  juillet  1881. 

Présidence    de   M.    Landouzy. 

9.  Tumeur  du  pédoncule  cérébral  droit  et  de  Teminentia- 
teres  du  môme  côté  ;  hémiplégie  et  hémiparésie  gaudhes. 
—  Paralysie  du  moteur  oculaire  commun  gauche;  par  M. 

A*  Mathieu,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Vercasse,  âgé  de  32  ans,  employé  des  pom- 
pes funèbres,  entre  le  14  juin  1881,  salle  Saint-Charles,  n* 
8,  service  de  M.  Proust,  à  Lariboisière. 

Le  malade  conte  que,  depuis  son  enfance  jusqu'à  il  y 
a  deux  ans,  il  a  été  atteint  d'un  écoulement  purulent  de 
Toreille  gauche,  écoulement  permanent  et  de  médiocre 
abondance.  Il  y  a  deux  ans,  cette  suppuration  s'est  arrê- 
tée, et  cette  suspension  à  coïncidé  avec  des  maux  de 
tète,  des  vertiges,  des  étourdissements  qui  ne  laissaient 
aucun  repos  au  malade.  A  ce  moment,  il  entra  à  Thôpital 
Saint-Louis,oùM.  Péan  lui  fît  la  trépanation  de  l'apophyse 
mastoîde. 

Il  se  fit  une  amélioration  sensible.  La  plaie  suppura 
pendant  plusieurs  mois,  puis  se  tarit  et  se  ferma.  Le  ma- 
lade put  reprendre  ses  occupations.  L'écoulement  de 
l'oreille,  qui  avait  notablement  diminué  sous  l'influence 
de  la  trépanation,  réapparut.  Toutefois,  les  accidents  qui 
l'avaient  amené  à  Saint-Louis  :  céphalée,  vertiges,  étour- 
dissements, ne  se  reproduisirent  plus  avant  le  commence- 
ment de  l'année  1881. 

En  effet,  vers  1  i  fin  de  février  ou  le  commencement  de 
mars,  V.  éprouva  de  nouveau  des  étourdissements,  des 
maux  de  tête  intenses,  des  éblouissements,  des  vertiges. 
Bientôt,  sa  jambe  gauche  devint  plus  faible  ;  puis,  le 
membre  inférieur  tout  entier,  le  membre  supérieur  et  la 
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face  se  prirent,  et,  au  bout  de  4  à  5  jours,  s'il  faut  l'en 
croire,  le  malade  était  parvenu  au  degré  de  paralysie  que 
nous  constatons  aujourd'hui.  Il  entra  à  Tenon,  où  il  ne 
séjourna  que  peu  de  temps.  Pas  de  détails  sur  son  sé- 
jour dans  cet  hôpital.  Il  en  sortit  bientôt  amélioré. 

Après  quelque  temps,  il  entra  à  la  Charité.  On  lui  a  fait 
prendre,  dit-il,  une  assez  grande  quantité  d'iodure  de  po- 
tassium. Il  y  demeure  environ  six  semaines,  toujours  dans 
le  même  état  et  en  sort  pour  venir  à  Lariboisière  et  se 
trouver  plus  près  de  sa  famille. 

15  juin.  Le  malade  est  bruii,  robuste.  Sa  marche 
est  rendue  très  difficile  par  une  hémiplégie  incomplète 
du  côté  gauche  ;  de  ce  côté,  la  force  a  notablement  dimi- 
nué, tant  dans  le  membre  supérieur  que  dans  le  membre 
inférieur.  Le  facial  inférieur  correspondant  est  également 
paralysé,  et  la  bouche  fortement  déviée  à  droite.  Le  front 
semble  plus  lisse,  moins  plissé  de  ce  côté  que  du  côté 
opposé.  Les  yeux  se  ferment  à  peu  près  aussi  bien  d'un 
côté  que  de  Tautre.  En  revanche,  l'œil  gauche  s'ouvre 
beaucoup  moins  facilement  que  le  droit.  Malgré  les  efforts 
du  malade,  la  paupière  supérieure  gauche  reste  lisse  et 
tombante.  Son  mouvement  d'élévation  est  très  restreint 
et  le  globe  de  l'œil  se  découvre  moins  que  du  côté  opposé. 
L'œil  gauche  est  également  plus  saillant;  la  pupille  est 
mani Testament  dilatée,  il  y  a  du  strabisme  externe  et  le 
malade  accuse  de  la  diplopie,  surtout  lorsqu'on  lui  fait 
suivre  des  yeux  un  objet  qui  se  déplace  vers  la  droite. 

La  sensibilité  est  très  diminuée  du  côté  gauche  ;  tousses 
modes  sont  également  atteints.  A  certains  moments,toute- 
fois,  le  malade  semble  avoir  de  l'hyperesthésie  au  froid. 
Il  y  a  encore  de  ce  côté  un  retard  notable  des  perceptions. 
Ce  relard  diminue  lorsque,  pendant  quelque  temps,  on  a 
renouvelé  des  expériences.  Il  semble  que  le  malade  ac- 
quière ainsi  plus  d'habileté  et  plus  de  promptitude  dans  la 
perception.  Souvent  V...  éprouve,  pour  uriner,  une  cer- 
taine difficulté  ;  il  faut  à  la  miction  un  assez  longtemps 
pour  se  mettre  en  train,  et  souvent  le  malade  est  tour- 
mente par  de  fausses  envies.  Le  malade  est  geignant,  il 
parle  d'une  voix  dolente.  Parfois,  il  pousse  des  appels  ai- 
gus qui  rappellent,  un  peu  les  cris  hydrencéphaliques.  Il 
ne  se  trouve  bien  dans  aucune  situation,  veut  se  lever,  se 
coucher,  puis  se  promener  encore. 

5  juillet.  Depuis  l'entrée,  le  malade  est  resté  à  peu  près 
dans  la  même  situation.  La  paralysie  persiste  au  même 
degré,  y  compris  la  paralysie  du  moteur  oculaire  commun. 
Les  troubles  de  la  sensibilité  se  sont  peu  modifiés  ;  toute- 
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fois,  il  semble  maintenant,  plus  qu'au  moment  de  l'entrée, 
que  le  retard  dans  la  perception  soit  la  modification  do- 
minante de  la  sensibilité. 

Pas  de  vomissements  ;  pas  de  perte  de  connaissance,  pas 
de  convulsions.  Céphalalgie  souvent  fort  intense.  Ecoule- 
ment léger  de  pus  par  Toreille  ;  cet  écoulement  est  assez 
peu  abondantpourque  le  pus  ne  parvienne  pas  à  l'intérieur 
par  le  conduit  auditif  externe  et  qu'il  faille  aller  le  cher- 
cher au  fond  de  l'oreille.  À  l'examen  par  le  spéculum  auri- 
culaire, on  aperçoit  une  sorte  de  cul-de-sac  rougeàtre, 
avec  des  anfractuosités,  des  bourgeons  grisâtres  et  bru- 
nâtres et  une  sorte  de  trajet  fistuleux  qui  s'enfonce  dans 
la  profondeur,  là  où  devrait  être  le  tympan.  Le  malade  est 
absolument  sourd  de  ce  côté.  Il  n'entend  pas  même  la 
montre  placée  contre  les  os.  Lorsqu'on  l'engage  à  souffler, 
le  nez  et  la  bouche  étant  fermés,  on  entend  dans  l'oreille 
un  sifflement  caractéristique. 

7  juillet.  Depuis  deux  ou  trois  jours,  la  prostration 
est  survenue  et  a  fait  de  rapides  progrès.  Le  malade  est 
maintenant  dans  le  coma.  La  respiration  est  stertoreuse. 
Parfois,  il  se  réveille  un  peu,  mais  il  balbutie  à  peine  oui 
ou  non.  La  paralysie  gauche  est  en  même  temps  devenue 
plus  complète.  Quand  on  le  pince  ou  qu'on  le  pique  du  côté 
droit,  il  fait  encore  quelques  grimaces  qui  indiquent  qu'il 
perçoit;  aucune  réaction  lorsqu'on  fait  à  gauche  les  mêmes 
ten^tives. 

Soulevés,  les  membres  du  côté  gauche  retombent 
inertes  ;  les  membres  du  côté  droit  conservent  encore  une 
certaine  élasticité.  La  dilatation  de  la  pupille  du  côté  gauche 
a  disparu.  Les  deux  pupilles  sont  égales  et  resserrées.  Le 
strabisme  divergent  et  la  paralysie  du  releveur  de  la  pau- 
pière ont  persisté  à  gauche,  mais  il  semble  y  avoir  un  cer- 
tain degré  de  strabisme  convergent  à  droite. 

Jusqu'à  la  mort,  survenue  le  11,  ces  phénomènes  persis- 
tèrent. Le  coma  augmenta  et  devint  complet  ;  les  pupilles 
restèrent  resserrées  des  deux  côtés.  Il  était  absolument 
impossible  de  savoir  ce  qui  se  passait  exactement  du  côté 
des  muscles  moteurs  des  yeux.  Il  n'y  avait  rien  de  constant 
dans  leur  situation, bien  que  la  divergence  ait  été  la  position 
prédominante  du  côté  gauche. 

Autopsie.  —  Sauf  un  certain  degré  de  congestion  des 
poumons, surtout  évident  à  gauche,  un  certain  degré  de  dé- 
générescence graisseuse  du  foie  et  des  reins,  les  viscères 
abdominaux  et  thoraciques  ne  présentent  rien  de  remar- 
quable. 
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Le  crâne  étant  ouvert,  la  dure-mère  paraît  très  conges- 
tionnée, sillonnée  de  veines  turgescentes.  La  pie-mère  est 
également  congestionnée;  elle  ne  présente,  toutefois,  ni 
troubles  ni  adhérences.  Au  niveau  de  la  saillie  du  rocher, 
du  côté  gauche,  on  ne  trouve  rien  de'  particulier;  la  dure- 
mère  est  lisse,  normale;  nulle  part  d'inégalité,  de  dépoli, 
ni  de  soulèvement.  Les  nerfs  qui  passent  dans  le  voisinage 
sont  libres  dans  leur  trajet  et  on  ne  trouve  rien  de  particu- 
lier vers  le  sinus  caverneux  du  côté  correspondant;  chose 
certaine,  il  n'y  a  à  la  base  du  crâne  ni  abcès,  ni  masse  casé- 
euse  suceptible  de  comprimer  ou  de  détruire  les  organes 
de  la  région. 

Il  existe  du  côté  droit  une  tumeur  du  pédoncule  cérébral. 
Cette  tumeur, grosse  comme  un  œuf  de  poule  aplati,  occupe 
sa  partie  externe  et  postérieure  et  pénètre  avec  lui  dans 
Tintérieur  du  cerveau.  Les  ventricules  latéraux  sont  dilatés 
et  remplis  de  liquide  séreux.  Du  côté  droit,  le  ventricule  a 
triplé  d'étendue  ;  la  tumeur  cérébrale  occupe  cet  espace. 
Elle  a,  de  la  sorte,  refoulé  les  corps  opto-striés  sans  les 
entamer. 

Il  n'en  est  pas  de  même  du  pédoncule  cérébral.  Le  pé- 
doncule, le  cerveau  étant  intact,  paraît  aplati  d'avant  en 
arrière  et  de  dehors  en  dedans.  La  chose  est  plus  évidente 
encore  sur  une  coupe.  Sur  une  coupe  perpendiculaire,  on 
retrouve  facilement  la  substance  noire  de  Sœmmering  qui 
divise  le  pédondule  en  deux  étages.  L'étage  supérieur  est 
devenu  triangulaire,  étant  aplati  en  dehors;  l'étage  infé- 
rieur est  devenu  directement  aplati  d'avant  en  arrière.* 

Sur  une  coupe  encore,  on  voit  que  la  substance  de  la 
tumeur  se  continue  directement  dans  les  couches  superfi- 
cielles du  pédoncule.  La  masse  de  la  tumeur  est  d'un  rouge 
grisâtre,  de  consistance  élastique,  un  peu  translucide,  avec 
des  points  plus  sombres,  tremblottante.  Dans  l'épaisseur 
du  pédoncule,  on  reconnaît  cette  substance  plus  brillante, 
d'aspect  plus  gélatineux,  qui  va  en  se  perdant  dans  le  pé- 
doncule. Une  traînée  semblable  naît  de  la  partie  inférieure 
de  la  tumeur,  se  prolonge  vers  le  plancher  du  quatrième 
ventricule.  Sur  celui-ci,  on  constate  rapidement  que  l'emi- 
nentia  teres  supérieure  du  côté  droit  est  manifestement 
augmentée  de  volume.  La  tige  du  talamus  scriptorius  se 
trouve  déjetéé  du  côté  gauche.' 

A  la  coupe,  on  retrouve  une  traînée  de  substance  d'un 
gris  jaunâtre,d'une  épaisseur  de  quatre  à  cinq  millimètres, 
qui  se  continue  en  haut  et  en  dehors  avec  la  tumeur  pédon- 
culaire.  Il  n'y  a  rien  de  semblable  du  côté  gauche  et  il  est 
évident  que,  pour  tous  ceux  qui  voient  les  choses,  il  y  a 
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là  une  production  semblable  à  celle  qui  accompagne  la  face 
latéro-supérieure  du  pédoncule. 

Les  autres  parties  du  plancher  du  quatrième  .ventricule 
paraissent  normales,  superficiellement  et  à  la  coupe. 

Réflexions.  —  Cette  observation  est  intéressante  à  plu- 
sieurs points  de  vue.  La  coïncidence  des  phénomènes  céré- 
braux avec  un  écoulement  purulent  de  Toreille  avait  fait 
penser  à  un  abcès  du  cerveau  ou  de  la  base  du  crâne.  Les 
phénomènes  de  parésie  et  d  anesthésie  se  trouvaient,  il  est 
vrai,  du  même  côté  que  la  lésion  de  Toreille,  ce  qui  était 
d'une  interprétation  difficile. 

La  paralysie  incomplète  et  les  troubles  de  la  sensibilité 
s'expliquent  très  bien  par  la  compression  des  faisceaux  du 
pédoncule  cérébral.  Chose  à  remarquer,  il  n'y  a  eu  ni  vo- 
missements, ni  phénomènes  convulsifs.  Enfin,  la  paralysie 
du  moteur  oculaire  commun  gauche  ne  peut  s'expliquer 
que  par  la  propagation  de  la  tumeur  à  Teminentia  teres 
supérieure  du  côté  droit.  Il  y  aurait  donc  entrecroisement 
(les  filets  du  moteur  oculaire  commun  au  moment  où  ils 
pénètrent  dans  leur  foyer  d'origine.  C'est  un  point  sur  le- 
quel les  physiologistes  et  les  anatomistes  discutent  encore, 
et  sur  lequel  la  science  est  loin  d'être  fixée.  Quoiqu'il  en 
soit,  dans  le  cas  présent,  les  phénomènes  ont  été  très  nette- 
meftt  prédominants  du  côté  opposé,  ce  qui  suppose  un 
entrecroisement,  sinon  total,  de  toutes  les  fibres  d'origine, 
au  moins  d'un  gi'and  nombre  d'entre  elles. 

Lesphénomènes  ultimes  constatés  vers  les  yeux;  dispa- 
rition de  la  dilatation  pupillaire,  strabisme  externe  devenu 
inconstant  à  gauche,  strabisme  convergent  momentané  à 
droite,  s'expliqueraient  bien  par  le  voisinage  et  même  la 
communauté  des  centres  gris  d'origine.  Peut  être,  toute- 
fois, dans  ces  masses  grises,  certains  points  donneraient- 
ils  plus  particulièrement  naissance  à  certains  filets  ner- 
veux? 


10.  Fongus   syphilitique   du  testicule  ;   par  M.   Rbclds, 

chirurgien  des  hôpitaux. 

M.  Reclus  montre  que,  jusque  dans  ces  dernières  an- 
nées, le  terme  de  fongus  du  testicule  n'a  fait  que  prêter  à 
une  déplorable  confusion.  En  France,  Jarjavay  le  premier 
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[Arch.  gén.  de  méd.,  1849)  a  étudié  le  sujet  d'un  peu  près; 
il  a  divisé  les  fongus  du  testicule  en  superficiels  et  pro- 
fonds, mais  il  n'a  point  cherché  à  établir  la  nature  de  la 
lésion  primitive. 

Deville  (1853)  a  montré  que  le  fongus  était  le  plus  sou*- 
vent  une  période  de  l'évolution  de  l'affection  tuberculeuse 
du  testicule;  cependant,en  1859, dans  son  Traité  de  patholo- 
gie externe,  Nélaton  se  contente  de  résumer  le  mémoire  de 
Jarjavay  et  ne  se  préoccupe  pas  des  origines  de  la  lésion. 
En  1 858.  Rollet  décrit  le  fongus  syphilitique  résultant  de  la 
Suppuration  de  gommes  intra-testiculaires;  il  pense  comme 
Deville  que  le  fongus  est  constitué  par  une  hernie  du  testi- 
cule à  travers  ses  enveloppes,  mais,  comme  lui  aussi,  il  est 
trop  exclusif  et  il  pense  que  le  fongus  est  dû  presque  tou- 
jours non  plus  au  tubercule,  mais  à  la  syphilis. 

Ces  auteurs  ne  décrivent  que  le  fongus  profond.  Dans  un 
travail  plus  récent,  M.  Marc  Sée  divise  les  fongus  en  pro- 
fonds et  superficiels. 

Les  fongus  du  testicule  peuvent  être  rapportés  à  des  cau- 
ses très  diverses.  Ils  peuvent  se  développer  à  la  suite  d'un 
traumatisme,  à  la  suite  d'une  application  de  caustique; 
ils  peuvent  avoir  leur  origine  dans  une  affection  tuber- 
culeuse ou  dans  une  affection  syphilitique  du  testicule. 

M.  Reclus  étudie  maintenant  en  particulier  les  fongus 
syphilitiques,  qu'il  divise  en  superficiels  et  profonds  ;  ils 
constituent,  comme  dans  la  tuberculose,  un  mode  de  termi- 
naison de  la  maladie.  Les  fongus  superficiels  se  dévelop- 
pent aux  dépens  de  l'albuginée,  dénudée  dans  une  éten&ue 
peu  considérable,  et  qui  donne  lieu  à  une  production  de 
bourgeons  charnus  généralement  peu  considérables.  Les 
fongus  profonds  ne  peuvent  pas  être  constitués,  comme  on 
l'a  pensé,  par  la  hernie  des  tubes  testiculaires  qui  forment 
des  masses  sans  vitalité, qui  ne  pourraient  servir  de  base  à 
des  bourgeons  charnus,  à  une  véritable  tumeur  fongueuse 
persistante.  Les  fongus  profonds  ontpour  origine  des  gom- 
mes intra-testiculaires  qui  suppurent. 

Le  tissu  scléro-gommeux  prolifère  et  donne  naissance  à 
des  bourgeons  ;  qui  deviennent  peu  à  peu  exubérants  et 
constituent  une  tumeur  extérieure  en  patjsant  à  travers  la 
perforation  de  l'albuginée  et  des  enveloppes  externes  du 
testicule. 

M*  KiRMissDN  accepte  l'opinion  de  M.  Reclus  sur  le  mode 
de  formation  des  fongus  profonds  ;  mais,  il  fait  remarquer 
que  MM.  Duplay  et  Reynier  ont  appelé  les  premiers  l'at- 
tention sur  la  suppuration  du  testicule  et  sur  son  rôle  dans 
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la  formation  des  fongus.  Et,  puisqu41  s'agit  de  syphilis 
du  testicule,  il  prie  M.  Reclus  de  vouloir  bien  donner  son 
opinion  sur  répididymite  syphilitique. 

M.  Reclus  dit  que  répididymite  syphilitique  décrite 
d'abord  par  Dron,  niée  en  Angleterre  et  en  Allemagne, 
puis  étudiée  de  nouveau  en  1873  par  M.  Fournier,  est  une 
affection  rare  ;  il  n*est  pas  douteux  qu'elle  appartienne  à  la 
syphilis,  mais  il  est  loin  d'être  prouvé,  comme  Ta  avancé 
M.  Fournier,qu'elle  soit  propre  à  la  période  secondaire  ;  on 
la  rencontre  en  même  temps  que  des  accidents  tertiaires.  Il 
n'y  a  qu'une  chose  qui  soit  bien  établie,  c'est  que  l'épidi- 
dyme  peut  être  atteint  primitivement  par  la  syphilis. 

11.  M.  Variot  fait  une  communication  sur  un  cas  de 
leucocythémie  splénique. 


Séance  du  20  juillet  1881. 
Présidence  de  M.  Landouzy. 

13.  Ramollissement  cérébral  avec  aphasie  et  contracture  ; 

par  M.  Garcia  Lavin,  interne  des  hôpitaux. 

Briotay  Alexandre,  âgé  de  56  ans,  tailleur,  entré  le 
14  mai  1880,  salle  Trousseau,  n^  15,   service  de  M.  Damas- 

CHINO. 

Cet  homme,  dont  les  parents  morts  âgés  n'ont  jamais  eu 
d'accidents  paralytiques,  ne  présente  lui-même  aucun  anté- 
cédent morbide;  il  n'a  jamais  eu  de  douleurs  rhumatis- 
males et  n'aurait  jamais  fait  d'excès  alcooliques. 

Du  mois  de  janvier  au  mois  d'août  1880,  il  fut  sujet  à  des 
étourdissements  fréquents  pendant  qu'il  marchait,  mais 
n'a  jamais  fait  de  chute;  il  était  seulement  obligé  de  s'ar- 
rêter et  de  prendre  un  point  d'appui  sur  le  mur. 

Le  16  aoûf,dans  la  journée,  il  ressentit  un  malaise  géné- 
ral et  une  céphalalgie  intense.  Le  soir,il  tomba  tout  à  coup 
sans  connaissance;  quand  on  le  releva,  on  s'aperçut  qu'il 
était  paralysé  de  tout  le  côté  droit,  face  et  membres.  Le 
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médecin,  qui  le  vit  à  ce  moment,  aurait  constaté  une  ânes- 
thésie  du  côté  droit  (?)  Deux  ou  trois  jours  après  l'ictus,  il 
reprit  connaissance  ;  mais,  la  parole  est  depuis  lors  restée 
impossible  et  l'intelligence  très  altérée. 

Dans  les  premiers  jours  de  septembre^  commencèrent  à 
se  produire  des  accès  épileptif ormes,  qui,  à  cette  époque, 
revenaient  10  ou  15  fois  par  mois.  Au  mois  de  décembre 
1880',  les  membres  inférieur  et  supérieur  ont  commencée 
prendre  la  situation  qu'ils  ont  actuellement.  Le  bras  droit 
est  appliqué  contre  le  thorax,  l'avant-bras  fléchi  sur  le  bras, 
la  main  fléchie  sur  l'avant-bras  et  en  supination. 

L'éminence  hypothénar  est  très  fortement  appliquée  sur 
la  paroi  thoracique  et  présente  une  ulcération  arrondie, 
assez  profonde, et  suppurante  au  point  de  contact  des  deux 
deux  surfaces.  La  contracture  ne  peut  être  vaincue  que  par 
des  efforts  considérables. 

Tout  le  membre  supérieur  droit  est  atrophié.  Les  essais 
d'extension  font  saillir  le  biceps  sous  la  forme  d'une  corde 
rigide,  et  font  contracter  la  figure  du  malade,  qui  pousse 
quelques  gémissements.  La  jambe  droite  est  fléchie  presque 
à  angle  droit  sur  la  cuisse,  qui,  elle-même,  repose  sur  sa  face 
externe.  Les  réflexes  tendineux  sont  exagérés  du  côté  para- 
lysé. La  sensibilité  cutanée  est  intacte.  Le  facial  inférieur 
est  paralysé  du  côté  droit.  Le  malade  ne  prononçait  aucune 
parole.  L'aphasie  a  persisté  jusqu'à  la  fîn  de  la  maladie, 
sans  aucune  modification.  Il  y  a  de  l'incontinence  d'urine 
et  des  matières  fécales. 

L'état  général  est  bon,  le  malade  mange  et  engraisse. 
Les  accès  épileptiformes  se  sont  reproduits  aux  dates  sui- 
vantes :  19  août,  8  septembre,  17  septembre,  4  octobre, 
12  décembre  1880,  7  février,  27  février,  15  mai  1881;  mais, 
ces  accès  ne  s'étant  jamais  produits  pendant  la  visite,  n'ont 
été  observés  que  par  l'infirmier.  Rien  d'anormal  à  l'auscul- 
tation du  cœur.  Artères  radiales  un  peu  athéromateuses. 

Le  16  juillet,  le  malade  est  pris  de  congestion  pulmonaire 
qui  cause  la  mort,  arrivée  le  21  du  même  mois. 

Autopsie.  —  Cavité  crânienne.  Pas  de  lésions  des  mé- 
ninges. Les  circonvolutions  de  la  face  externe  du  cerveau 
sont  intactes  extérieurement.  La  circonvolution  de  Broca 
présente  une  légère  dépression  à  l'extérieur.  A  la  coupe, 
on  constate  une  cavité  remplie  de  détritus  de  matière 
cérébrale  ramollie  et  de  coloration  blanc-jaunâtre.  Cette 
cavité,  de  la  grandeur  de  deux  centimètres  de  diamètre,  est 
située  dans  la  substance  blanche,  au  niveau  de  la  partie 
postérieure  de  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche  ; 
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toute  cette  substance  est  d'une  mollesse  extrême.  La  subs- 
tance grise  est  normale  partout. 

Dans  la  capsule  externe,  on  trouve  les  traces  d'une  an- 
cienne hémorrhagie,  absolument  distincte  du  foyer  de 
ramollissement.  Les  artères  restent  béantes  à  la  coupe,  elles 
sont  très  athéromateuses,  surtout  celles  de  la  base. 

Au  microscope^  la  substance  ramollie  est  constituée  par 
un  grand  nombre  de  corps  granuleux  au  milieu  desquels 
se  trouvent  des  éléments  nerveux  dissociés,  tubes  et  cel- 
lules. 

Poumons,  Les  lobes  pulmonaires  présentent  des  noyaux 
apoplectiques  et  de  la  congestion  intense  dan^  les  deux 
poumons,  surtout  dans  les  lobes  inférieurs.  Cœur  normal. 
Foie  et  rate  normaux.  Rien  dans  les  autres  organes. 

Réflexions. —  Cette  observation  est  intéressante  par  le 
siège  de  la  lésion  qui  occupe  seulement  la  substance  })lan- 
che,  ne  donnant  à  Textérieur  à  peine  de  signes  de  sa  pré- 
sence. Ici, comme  dans  la  plupart  de  cas  de  ramollissement, 
l'aphasie  n'a  eu  la  moindre  modification  jusqu'à  la  fin  de  la 
maladie. 

M.  Brissaud  fait  remarquer  que  c'est  presque  la  règle  de 
voir  une  aphasie  passagère  coïncidant  avec  l'hémiplégie 
droite  pendant  les  quelques  jours  qui  suivent  l'hémor- 
rhagie. 

M.  JoFFROY  dit  qu'on  a  exagéré  la  règle  de  coïncidence  de 
l'aphasie  avec  le  ramollissement;  il  n'est  pas  très  excep- 
tionnel de  la  trouver  avec  l'hémorrhagie. 

13.   Gommes  suppurées  du  testicule  ;  par  M.  Reclus, 

chirurgien  des  hôpitaux. 

La  gomme  suppurée  est  une  des  terminaisons  de  la 
scléro-gomme,  seule  forme  de  la  syphilis  du  testicule;  si  la 
scléro-gomme  est  traitée,  on  peut  en  obtenir  la  résolution; 
si  elle  ne  l'est  pas,  il  pciit  arriver  qu'elle  se  termine  par 
atrophie.  Cette  lésion  peut  être  partielle  ou  totale  ;  quand 
l'atrophie  n'a  porté  que  sur  un  point  très  limité, le  testicule 
peut  conserver  à  peu  près  son  volume  normal. 

Au  début,  la  gomme  du  testicule  s'accompagne  fréquem- 
ment de  douleurs  irradiées  le  long  du  cordon,  jusqu'aux 
lombes  ;  et  ce  n'est  que  cette  douleur  qui  appelle  l'attention 
des  malades.  Puis, le  testicule  commence  à  adhérer  aux  en- 
veloppes, presque  toujours  à  la  partie  antérieure.  Les  tégu- 
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ments  s'épaississent,  rougissent,  il  y  a  alors  de  la  douleur. 
Elle  fait  une  infiltration  gommeuse  du  scrotum  qui  forme 
une  espèce  de  plaque  et  qui  se  réunit  avec  l'induration 
profonde  pour  former  une  espèce  de  gorge  de  poulie.  La 
partie  rétrécie  qui  réunit  la  plaque  profonde  et  superficielle 
peut  se  rompre  après  ramollissement,  et  il  reste  deux  pla- 
teaux séparés.  Il  y  a  donc,  dans  l'évolution  de  la  gomme, une 
première  phase  constituée  par  la  saillie  de  l'albuginée,  l'a- 
dhérence aux  enveloppes,  puis,  l'épaississement  de  ces  en- 
veloppes. A  cette  première  phase,  en  succède  une  seconde, 
caractérisée  par  des  douleurs  aiguës  et  des  symptômes  in- 
flammatoires locaux,  une  perte  de  substance  qui  laisse 
écouler  du  pus  en  quantité  variable.  Cette  perte  de  subs- 
tance offre  des  bords  décollés,  taillés  à  pic,  violacés,  elle 
est  remplie  d'une  matière  blanchâtre  analogue  au  bourbil- 
lon de  l'anthrax.  L'expulsion  de  cette  espèce  de  bourbillon 
dure  deux  oli  trois  mois.  Le  décollement  peut  persister  des 
mois  avec  suintement  de  sérosité  peu  abondante.  M.  Re- 
clus cite  un  pilote  d'Ithaque  qui  portait  une  gomme  sup- 
purée  dans  cet  état  depuis  plus  de  deux  ans,  et  qui  guérit 
en  quelques  jours  ;  sous  l'influence  de  Tadministration  de 
3  à  4  gr.  d'iodure  de  potassium,  la  cicatrisation  se  faisait 
pour  ainsi  dire  sous  les  yeux  de  Tobservateur.  Quand  la 
gomme  est  complètement  expulsée, il  peut  quelquefois  res- 
ter une  fistule  gommeuse.  En  somme,  la  scléro-gomme  du 
testicule  peut  se  terminer  par  résolution,  par  atrophie,  par 
suppuration,  pouvant  laisser  tantôt  une  fistule,  tantôt  un 
fongus. 

M.  Brissaud  dit  que  la  sclérose  syphilitique  pure  du  testi- 
cule est  rare,  mais  qu'elle  existe;  elle  peut  passer  inaperçue. 
Elle  précède  le  développement  des  gommes  qui  s'accompa- 
gnent plus  généralement  de  réaction, et  on  voit  plus  tard  s'é- 
liminer de  petites  masses  de  filaments  qui  ressemblent  à 
des  petites  tignasses.  M.  Brissaud  cite,  à  l'appui  de  la  dis- 
parition rapide  des  gommes  sous  l'influence  du  traite- 
ment, un  cas  du  service  de  M.  Fournier  où  une  gomme  de 
la  face  interne  du  tibia, du  volume  d'un  œuf,  rouge,  ramol- 
lie, disparût  complètement  en  deux  jours  sous  l'influence 
de  hautes  doses  d'iodure  de  potassium.  Du  reste,  M.  Four- 
nier n'ouvre  jamais  les  gommes. 

M.  Reclus  pense  que  la  scléro-gomme  est  la  forme  de 
beaucoup  la  plus  fréquente  de  la  syphilis  du  testicule  ; 
lorsque  l'élément  gommeux  est  peu  développé,  la  lésion 
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guérit.  Dans  les  cas  de  sclérose  décrits  par  M.  Hutinel,  il  y 
avait  presque  toujours  des  gommes  miliaires.  —  La  gomme 
se  développe  à  froid  et  il  n'y  a  de  réaction  qu'au  moment 
des  poussées  aiguës.  On  voit  des  testicules  scléro-gommeux, 
à  une  période  très  avancée,  en  forme  de  pomme  de  terre, 
qui  ne  provoquent  aucune  douleur.  Tout  à  coup,  il  y  a  des 
accès  douloureux,  qui  se  répètent  à  des  intervalles  varia- 
bles. On  croit  que  la  suppuration  va  se  faire,mais  elle  n'ar- 
rive qu'au  bout  de  plusieurs  années.  Il  n'est  pas  rare  de 
voir  des  malades  qui  nont  eu  connaissance  de  leur  maladie 
que  par  le  volume  du  testicule. 

M.  Reclus  insiste  sur  ce  fait  que  le  traitement  ioduré 
énergique  peut  rester  sans  effet  sur  les  gommes  du  testi- 
cule. Les  tissus  s'assouplissent  à  la  périphérie,  mais,  la 
gomme  persiste  quelquefois  sans  aucune  modification,  fait 
saillie,  finit  par  s'énucléer  pour  ainsi  dire  et  il  faut  l'ou- 
vrir. 

14.  Note  sur  un  monstre  du  genre  Janiceps;  par  M.  Mayor. 
Présentée  àTappui  de  sa  canditure  au  titre  de. membre  titulaire. 

Les  monstres  doubles  du  genre  janiceps  présentent, 
comme  on  le  sait,  une  soudure  des  parties  supérieures  jus- 
qu'à l'ombilic.  On  peut  se  représenter  l'aspect  qu'ils 
offrent  en  supposant  deux  fœtus  placés  l'un  vis-à-vis  do 
l'autre,  face  à  face^  et  qu'on  aurait  fendus  verticalement  sur 
la  ligne  médiane,  de  l'extrémité  céphalique  à  l'ombilic.  Si 
alors,  après  avoir  ouvert  ces  corps,  comme  on  le  ferait  des 
feuillets  d'un  livre,  le  dos  restant  en  place,  on  rapproche 
les  deux  enfants  et  si  on  les  accole,  on  obtiendra  un  janiceps 
schématique.  On  comprend  dès  lors  que  Ton  aura  deux  co- 
lonnes vertébrales  et  deux  occiputs  placés  vis-à-vis  les  uns 
des  autres,  et,qu'aux  extrémités  d'un  axe  perpendiculaire  à 
celui  qui  unit  ces  parties,  on  rencontrera  deux  faces,  deux 
sternum,  deux  parois  thoraciques.  Celles-ci  seraient  donc 
latérales  par  rapport  aux  monstres  composants.  Au-desous 
de  l'ombilic,  on  aura  deux  fœtus  libres  et  normaux. 

Ce  genre  de  monstres  appartient  à  la  famille  des  mons- 
tî'es  sycéphalins.  Il  est  le  premier  d'une  série  dont  la  raison 
est  la  diminution  graduelle  d'une  des  faces  composées,  et 
dont  les  termes  sont  les  genres  souvent  parfaits,  jamais  im- 
parfaits, inope  et  synote. 
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Bien  décrits  par  Is.  Geoffroy-St-Hilaire,  au  moins  dans 
leurs  caractères  principaux,  ces  monstres  sont  .  assez 
rares  (1)  pour  que,  jusqu'à  présent,  certains  détails  de  leur 
organisation  aient  échappé.  MM.  Dareste  (2),  Panum  (3), 
constatent  que  l'étude  des  gros  vaisseaux,  de  l'encéphale 
et  même  de  certains  viscères  est  encore  incomplète.  Aussi, 
ayant  eu  l'occasion  d'examiner  en  détail  un  monstre  de  ce 
genre  que  j'ai  recueilli  dans  le  service  de  mon  excellent 
maître,  M.  le  D'  Siredey,  je  crois  devoir  en  donner  ici  la 
description,  d'autant  que  les  mémoires  de  notre  Société 
possèdent  déjà  la  relation  de  l'examen  anatomique  d'un 
janiceps,  communiquée  par  notre  ami  le  D'  Golay  (4). 

Observation.  —  Le  2  mars  1879,  naît,  à  11  h.  1/2  du 
matin,  dans  le  service  de  M.  Siredet,  un  monstre  janiceps. 
La  mère,  entrée  dans  la  nuit,  est  une  grande  femme,  bien 
portante,  à  bassin  bien  conformé.  Elle  donne  des  rensei- 
gnementig  d'après  lesquels  on  arrive  à  penser  qu'elle  est 
probalement  enceinte  de  huit  mois.  Depuis  la  veille,  elle 
éprouve  des  douleurs.  On  la  trouve  un  matin  en  plein  tra- 
vail, le  col  presque  complètement  dilaté,  la  poche  des 
eaux  rompue.  Le  palper  est  rendu  impossible  par  la  fré- 
quence des  contractions  utérines,  qui  se  suivent  presque 
sans  intervalle.  On  entend  le  cœur  dans  la  fosse  iliaque 
gauche. 

Au  toucher,  pratiqué  avec  beaucoup  de  soin  et  à  plu- 
sieurs reprises,  on  éprouve  des  sensations  bizarres.  Il  sem- 
ble que  le  sommet  présente  à  son  centre  une  bosse  san- 
guine assez  molle,  qui  ne  permet  pas  au  doigt  d'arriver 
jusque  sur  la  paroi  crânienne.  Repondant  à  l'éminence 
iléo-pectinée  gauche,  on  trouve  une  suture  assez  large,  di- 
rigée suivant  le  sens  du  diamètre  oblique  gauche,  et  venant 
se  perdre  sous  la  bosse  sanguine.  Une  autre  suture,  plus 
étroite,  se  sent  un  peu  plus  près  de  la  symphyse  pubienne, 

(1)  Je  n'en  ai  rencontré  aucun  cas  cité  dans  les  CanataVs  Jahreè^ 
berichte  depuis  1865.  Dans  les  revues  et  journaux  français,  j'ai  ren- 
contré les  descriptions  de  trois  monstres  sycéphaliens  communiquées 
à  la  Société  de  biologie,  en  1857  (Mém,  Soc.  BioL,  t.  IV,  2«  séance, 
p.  297.) 

(2)  Dareste.  —  Recherches  sur  la  production  artificielle  des 
monstruosités.  Paris,  1877. 

(3)  Panum.  —  Beitrâge  sur  kenntniss  der  physiologischen  Be- 
dentung  der  angehorenen  missbildunden.  In  Arch.  fur  path. 
Anat.  und  phys.,  t.  LXXII,  p.  69-166-289. 

(4)  Golay.  —  Bulletins  de  la  Soc*  anat**  1Ô76.  3*  tasciculor 
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et  semble  tendre  à  rejoindre  la  première  soua  la  bosse  san- 
guine. L'os  triangulaire  que  ces  deux  sutures  limitent  est 
facilement  perceptible  par  le  doigt.  En  restant  au  côté 
droit  de  la  femme,  on  ne  perçoit  guère  autre  chose.  Mais,  en 
se  portant  à  sa  gauche  et  touchant  dans  cette  nouvelle  po- 
sition, on  sent,  vers  répine  sciatique  droite,  une  suture 
assez  large,  semblable  a  celle  qui  répond  à  l'éminence 
iiéo-pectinée  gauche.  Sur  cette  suture  semblent  en  arriver 
deux  autres,  obliquement  dirigées  sur  elle,  et  qui  se 
perdent  sous  la  bosse  sanguine.  En  outre,  il  semble  que 
Ton  ait,  vers  le  pubis,  la  sensation  d'une  nouvelle  suture 
impossible  à  comprendre. 

Le  diagnostic  porté  est  :  position  occipito-iliaque  gauche 
antérieure  probable,  avec  anomalies  crâniennes  évidentes. 

A  onze  heures  et  demie,  Tenfant  est  expulsé.  D'après  la 
relation  de  notre  ami  Lemonnier,  externe  du  service,  qui 
assistait  à  l'accouchement,  il  se  serait  fait  ainsi  :  Au  mo- 
ntent où  s'est  opéré  le  dégagement  de  la  tête,  une  des  faces, 
que  nous  verrons  être  plus  volumineuse  que  Tautre,  regar- 
dait en  avant  et  à  gauche  de  la  femme.  L'autre,  moins  dé- 
veloppée, en  arrière  et  à  droite.  Du  reste,  l'expulsion  du 
fœtus  ne  présente  rien  de  difficile.  Quant  à  cette  position 
bizarre  de  l'extrémité  céphalique,  la  clef  nous  en  fut  don- 
née plus  tard,  quand  nous  examinâmes  la  cavité  crâ- 
^nienne. 

Peut-être  y  a-t-il  eu  quelques  mouvements  respiratoires? 
A  midi,  l'un  des  deux  cœurs  battait  encore  faiblement  et 
lentement.  Bientôt,  il  s'arrêta.  Le  placenta,  très  volumi- 
neux, était  unique,  sans  trace  apparente  de  division.  Le 
cordon  était  inséré  au  centre.  Il  ne  paraissait  y  avoir  du 
côté  des  annexes  aucune  anomalie.  L'amnios  était  unique. 
Mais,  en  faisant  une  coupe  transversale  du  cordon,  nous 
pûmes  constater,  qu'à  sa  base,  il  ne  contenait  que  deux 
vaisseaux  :  une  veine  ombilicale  et  une  artère  ombilicale. 
Ce  fait  nous  fut  expliqué  plus  tard. 

Dire  que  ce  monstre  appartenait  au  genre  janiceps,  c'est 
le  caractériser  suffisamment.  Cependant,  il  offrait  déjà  à 
l'inspection  certaines  particularités  intéressantes.  Comme 
chez  tous  les  monstres  de  ce  genre,  les  deux  enfants  étaient 
du  môme  sexe,  ainsi  que  l'a  prouvé  un  examen  anatomi- 
que  plus  approfondi  ;  mais  les  organes  génitaux  n'étaient 
pas  très  bien  conformés.  Chez  l'un  des  fœtus,  on  trouvait 
les  organes  génitaux  externes  d'un  enfant  du  sexe  fémi-^ 
nin.  L'orifice  vaginal  était  bien  conformé,  perméable,  pos- 
sédant un  petit  hymen  ;  les  petites  lèvres  se  réunissaient  en 
avant  en  formant  un  capuchon  très  développé  ;  le  clitoris 
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n'était  pas  visible.  En  outre,  Tanus  était  situé  immédiate- 
ment en  arrière  de  la  fourchette  ;  il  n'était  pas  séparé  de  la 
vulve  par  un  pont  cutané,  mais  semblait  s'ouvrir  à  la 
partie  postérieure  d'une  sorte  de  sillon  muqueux  conti- 
nuant la  vulve.  L'orifice  anal  était  fort  petit;  il  n^était  en- 
touré d'aucun  pli. 

L'autre  fœtus  ne  possède,  comme  organes  génitaux  ex- 
ternes, qu'un  petit  tubercule  cutané  de  forme  conique,  de 
la  hauteur  de  1  mm.  1/2,  imperforé  et  situé  en  un  point 
correspondant  au  capuchon  du  clitoris.  Le  périnée  n'offre 
aucun  orifice,  aucun  sillon  qui  soit  tapissé  d'une  muqueuse. 

Les  membres  n'offrent  rien  de  spécial,  mais  l'extrémité 
céphalique  n'offre  pas  le  même  aspect  d'un  côté  à  l'autre. 
L'une  des  deux  faces  qu'elle  porte  est  normalen^^ nt  déve- 
loppée; nous  la  désignerons  par  la  lettre  A.  L'autre,  au 
contraire,  est  moins  étendue  et  offre,  comme  principale 
anomalie,  une  imperforation  du  nez.  Cette  éminence  existe, 
un  peu  aplatie;  mais,  au  lieu  d'offrir  deux  narines,  elle  ne 
présente  rien  à  sa  face  inférieure,  qu'une  petite  dépression 
dans  laquelle  on  logerait  à  peine  une  tête  d'épingle.  De 
plus,  la  bouche,  déjà  peu  étendue  de  l'autre  côté,  l'est  encore 
moins  de  celui-ci.  Enfin,  le  menton  est  moins  élevé.  Nous 
verrons  que  ces  anomalies  extérieures  correspondent  à  des 
malformations  importantes  des  os  du  crâne  et  de  la  face. 

La  face  la  plus  développée  correspond  au  côté  gauche  de 
l'enfant  dont  les  organes  génitaux  externes  étaient  le  mieux 
développés.  La  face  anormale  correspond,  au  contraire,  au 
côté  droit  de  cet  enfant.  Nous  verrons  du  reste,  par  la  suite, 
que,  chose  intéressante,  les  parties  qui,  dans  la  théorie 
actuellement  admise  pour  expliquer  la  disposition  de  ce 
genre  de  monstres,  appartiennent  à  l'enfant  dont  ie  sexe  est 
apparent,  sont  plus  développées  à  gauche  ;  tandis  que 
celles  de  l'autre  le  sont  plus  du  côté  droit.  En  sorte  que, 
se  réunissant  ensemble,  elles  forment,  d'une  part,  des  or- 
ganes communs  bien  développés,  d'autre  part,  des  organes 
de  même  nom,  un  peu  moins  bien  développés. 

Pour  rendre  la  suite  de  la  description  sommaire  de 
notre  monstre  plus  claire,  il  nous  semble  nécessaire  de  dé- 
signer le  fœtus  à  organes  génitaux  externes  développés 
par  la  lettre  F  et  l'autre  par  la  lettre  E  ;  tandis  que,  pour 
ne  rien  préjuger  de  leur  mode  de  constitution,  nous  dési* 
gnerons  la  face  imparfaite  par  B,  et  la  plus  parfaite  par  A. 
L'extrémité  céphalique  de  notre  monstre  se  trouve  donc 
constituée  par  deux  faces,  regardant  en  sens  diamétrale* 
ment  opposé.  A  droite  et  à  gauche  de  ces  deux  faces,  se 
trouve  un  occiput,  suivi,  en  quelque  sorte,  d'une  colonne 
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vertébrale.  De  la  colonne  vertébrale,  de  chaque  côté,  par- 
tent des  axes  costaux  qui,  s'unissant  à  ceux  du  côté  opposé 
par  l'intermédiaire  d'un  sternum,  constituent  deux  parois 
pectorales,  situées  directement  au-dessous  des  faces. 

Au-dessus  de  Tombilic,  les  fœtus  deviennent  distincts. 
Examinons  rapidement  comment  sont  disposés  les  princi- 
paux organes  de  ce  monstre.  Nous  n'avons  rien  à  dire  ac- 
tuellement du  crâne  et  du  cerveau,  qui  méritent  une  des- 
cription   détaillée.    Mentionnons   cependant  ce  fait  que 
Tespèce  d'hémisphère  cérébral  constitué  par  la  rencontre 
des  deux  hémisphères , opposés  des  deux  enfants,  est  plus 
volumineux  du  côté  qui  surmonte  la  face  A,  que  de  celui 
qui  surmonte  la  face  B.  Du  reste,  les  nerfs  olfactifs  sont 
absents  ^e  ce  dernier  côté,  tandis  qu'ils  existent  de  l'autre. 
Ceci  est  en  rapport  avec  l'absence  de  fosses  nasales  et  de 
narines  sur  la  face  B.  La  base  du  crâne  est,  en  somme,  con- 
stituée comme  suit  :  De  chaque  côté,  surmontant  chaque 
colonne  vertébrale,  on  trouve  un  occiput,  suivi  de  la  gout- 
tière basilaire.  La  partie  postérieure  de  la  selle  turcique, 
avec  les  apophyses  clinoîdes,  la  terminent.  Mais^  à  suivre 
cette  direction,  les  deux  crânes  se  rencontreraient:  aussi, 
le  bord  antérieur  de  la  selle,  avec  les  apophyses  clinoîdes, 
fait-il  angle  droit  sur  le  bord  postérieur,  au  lieu  de  lui  être 
parallèle.  Ce  bord  est  continué  en  avant  par  les  gouttières 
optiques  et  les  bosses  frontales  qui  appartiennent  à  cha- 
cune des  faces.  Les  parties  postérieures  des  crânes,  appar- 
tiennent aux  colonnes  vertébrales  dont  elles  sont  la  conti- 
nuation ;  les  parties  antérieures  appartiennent  aux  deux 
faces  et  font  par  conséquent  angle  droit  avec  les  précédentes. 
Au  point  de  jonction,  se  trouve  un  vaste  espace,  sorte  de 
réunion  des  selles  turciques,  dont  le  fond  est  formé  par  une 
membrane  au  lieu  d'être  osseux,  et  qui  reçoit  un  prolonge- 
ment du  cerveau  à  parois  fort  minces,  résultant  probable- 
ment de  la  fusion  des  deux  infundibula. 

De  cette  disposition  de  la  base  du  crâne  et  du  fait  que  la 
partie  qui  surmonte  la  face  B  est  moins  développée  que 
celle  qui  surmonte  la  face  A,  résulte  que  la  région  offre 
presque  une  forme  ovalaire,  et  qu'on  peut  y  décrire  quatre 
diamètres.  Deux  se  croisent  à  angle  droit  :  c'est  le  diamè- 
tre qui  unit  les  deux  occipitaux  et  celui  qui  unit  les  deux 
frontaux.  Le  diamètre  bioccipital  offre  il  centimètres 
d'étendue,  le  bifrontal  en  a  9.  Le  premier  de  ces  dia- 
mètres aurait  dû,  seinble-t-il,  se  présenter  au  détroit  infé- 
rieur, suivant  le  diamètre  coccy-pubien  ;  mais,  en  exami- 
nant les  diamètres  obliques  du, crâne,  nous  voyons  qu'ils 
sont  marqués  par  une  ligne  qui  suivrait  exactement  la  di* 
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rectîon  des  rochers,  lesquels  convergent  tous  quatre  vers 
les  parois  fixes  et  rigides  de  la  fosse  centrale.  Or,  si  Tun 
de  ces  diamètres  obliques  présente  10  centimètres  seule- 
ment, l'autre  en  a  11.  Il  résulte  de  ce  fait  que,  comme  par 
la  disposition  même  des  os  de  la  base,  le  diamètre  oblique 
est  irréductible  (1),  c'est  le  premier  de  ces  diamètres  qui, 
suivant  les  lois  de  l'accommodation,  se  présentera  au  diamè- 
tre coccy-pubien.  Il  en  résulte  que,  nécessairement,  les  faces, 
au  lieu  de  regarder  chacune  une  cuisse  de  la  mère,  comme 
on  pouvait  le  penser  au  premier  abord,  répondront  aux 
deux  extrémités  d'un  des  diamètres  obliques  du  bassin. 
C'est  ce  qui  est  arrivé. 

Si,  maintenant,  prenant  chaque  face,  nous  étudions  la 
cavité  buccale  et  les  organes  qui  lui  font  suite,  nous  trou- 
vons du  côté  de  A,  comme  du  côté  de  B,  une  bouche  nor- 
malement conformée,  une  langue,  un   isthme  du  gosier 
avec  son  voile  du  palais  ;  puis  un  larynx.  En  arrière  du 
larynx,  les  deux  cavités  pharyngiennes  se  réunissent  en 
une  sorte  de  vaste  vestibule  dans  lequel  s'ouvrent  les  deux 
larynx,  et  dont  le  plafond  est  formé  par  la  membrane  qui 
obture  la  selle  turcique.  La  partie  inférieure  de  ce  vestibule 
se  continue  avec  une  troisième  portion  du  pharynx  et  un 
œsophage  unique.  Cette  dernière  partie  du  tube  digestif 
ti*averse  le  diaphragme,  pour  pénétrer  dans  la  cavité  abdo- 
minale, où  elle  arrive  dans  l'estomac.  De  chaque  côté  de 
celui-ci,  répondant  au  côté  droit  de  chacune  des  colonnes 
vertébrales,  se  trouve  un  foie.  L'un,  plus  volumineux,  reçoit 
Tunique  veine  ombilicale;  l'autre,  moins  gros,  ne  reçoit 
qu'une  petite  veine,  veine  des  parois  abdominales.  Au-des- 
sus de  chaque  foie,  se  rencontre  le  demi  diaphragme  qui 
doit  le  recouvrir.  Mais,  à  gauche  des  colonnes  vertébrales, 
le  diaphragme  manque,  et  la  cavité  pleurale  communique 
largement  avec  la  cavité  péritonéale.  Le  poumon  qui  répond 
à  gauche  de  la  colonne  vertébrale  se  trouve  donc,  pour 
ainsi  dire>  suspendu  dans  un  diverticule  delà  cavité  abdo- 
minale. De  même,  les  deux  cœurs  sont  suspendus  par  leurs 
péricardes,  au-dessus  de  cette  cavité.  En  effet,  il  existe 
deux  cœurs  et  quatre  poumons.  Si  nous  suivons  chacune 
des  trachées,  nous  les  voyons  se  diviser  en  deux  branches 
principales,  à  chacune  desquelles  est  appendu  un  poumon. 
Ainsi,  la  trachée  qui  fait  suite  en  quelque  sorte  à  la  cavité 
buccale  de  la  face  A,  se  termine  dans  deux  poumons,  entre 
lesquels  se  trouve  situé  un  cœur.  Le  poumon  qui  se  trouve 
à  droite  par  rapport  à  la  face  A  est  situé  au-dessus  du  foie 

(1)  Nous  nous  en  sommes  assurés  du  reste  expérimentalement. 
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D  et  en  est  séparé  par  le  diaphragme.  La  plèvre  communi- 
que largement  avec  le  péricarde.  Le  poumon  situé  à  gauche 
par  rapport  à  A,  se  trouve  situé  au-dessus  de  la  cavité  ab- 
dominale, sans  intermédiaire  de  diaphragme.  La  cavité 
pleurale,  parfaitement  indépendante  du  péricarde,  n'est  en 
quelque  sorte  qu'une  espèce  de  diverticule  supérieur  du 
péritoine,  tellement  l'orifice  de  communication  entre  les 
deux  séreuses  est  large.  Quant  au  péricarde  lui-même,  en- 
tourant le  cœur,  il  suspend  en  quelque  sorte  cet  organe 
au-dessus  de  la  cavité  péritonéale,  dont  le  diaphragme  ne 
vient  point  le  séparer.  Le  phréniqùe  passe  comme  une  corde, 
soutenant  le  cœur,  pour  se  jeter  dans  le  muscle. 

Que  nous  prenions  la  face  B,  et  que  nous  suivions  le 
larynx  et  la  trachée,  qui  lui  appartiennent  en  quelque  sorte, 
nous  trouvons  la  même  disposition.  Deux  poumons,  plus 
petits  de  ce  côté,  entre  lesquels  se  trouve  un  cœur,  moins 
volumineux  également  ;  nous  pouvons  Rappeler  cœur  II, 
tandis  que  nous  nommerons  cœur  I  celui  dont  nous  nous 
sommes  d^abord  occupé.  —  Comme  de  l'autre  côté,  le  pou- 
mon qui  répond  à  la  droite  de  B  a  une  cavité  pleurale 
commune  avec  le  péricarde.  Il  répond  au  foie  B,  au-dessus 
duquel  il  se  trouve  situé  et  dont  le  sépare  le  deuxième  dia- 
phragme. Enfin,  le  poumon  gauche  (par  rapport  à  B),  à  sa 
cavité  pleurale  commune  avec  le  péritoine.  —  Le  cœur  II, 
comme  le  cœuri,  entouré  de  son  péricarde,  fait  saillie  dans 
la  cavité  péritonéale  et  se  trouve  croisé  par  un  phréniqùe. 
Nous  laissons  actuellement  de  côté  la  distribution  des  gros 
vaisseaux,  qui  demande  à  être  étudiée  en  détail,  ce  que 
nous  ferons  en  reprenant  l'étude  complète  de  l'appareil 
circulatoire. 

Enfin,  pour  donner  en  gros  la  disposition  des  organes 
abdominaux,  disons  que,  à  chaque  extrémité  du  second 
diamètre  oblique  de  la  cavité  péritonéale,  setrouve  une  rate. 
L'estomac,  situé,  en  quelque  sorte,  au  centre  d'un  quadri- 
latère, limité  par  les  deux  foies  et  les  deux  rates,  est  conti- 
nué par  un  duodénum  et  un  jéjunum.  Cette  partie  du  tube 
digestif  est  unique  et  commune  aux  deux  enfants.  Elle  est 
contenue  entre  les  deux  feuillets  d'une  sorte  de  cloison 
péritonéale,  qui  semble,  en  gros,  se  porter  d'une  colonne 
vertébrale  à  l'autre.  Elle  se  termine  au  niveau  de  l'ombi- 
lic, par  une  ampoule,  dans  laquelle  s'est  accumulé  beau- 
coup de  bile.  En  ce  point,  la  cloison  péritonéale  se  continue 
dans  la  partie  sous-ombilicale  de  chaque  enfant  par  une 
espèce  de  mésentère  qui  contient  la  partie  terminale  du 
tube  digestif. 

Chacun  des  fœtus,  en  effet,  possède  en  propre  une  partie 
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inférieure  de  tube  digestif.  On  voit,  de  chaque  côté,  dans 
la  cloison,  à  une  certaine  distance  de  Tampoule  terminale, 
commencer,  par  un  cul-de-sac,  une  sorte  d'iléon  qui,  après 
quelques  circonvolutions,  se  termine  dans  un  cœcum.  Les 
deuxcœcums,  munis  d'appendices  assez  longs, se  continuent 
chacun  par  un  gros  intestin,  qui  va  plonger,  de  chaque 
côté,  dans  le  petit  bassin  de  l'enfant  correspondant.  Ils  for- 
ment alors  le  rectum,  dont  la  terminaison  n'est  point  la 
même  pour  les  deux  êtres  qui  constituent  le  monstre. 

Tel  est  l'aspect  général  de  ce  janiceps.  L'étude  spéciale 
de  divers  de  ses  appareils  nous  montrera  quelques  détails 
intéressants,  que  nous  considérions  le  squelette,  les  centres 
nerveux,  les  appareils  de  la  génération,  de  la  digestion,  de 
la  respiration  et  surtout  de  la  circulation. 

Squelette*  —  Ici,  comme  pour  les  autres  systèmes  du 
reste,  ce  qui  nous  paraît  important  à  étudier,  ce  sont  les 
points  par  lesquels  les  fœtus  sont  en  relation,  ceux  par 
lesquels  leurs  squelettes  se  sont  rencontrés.  Or,  nous 
n'avons  ainsi  à  examiner  avec  soin  que  le  crâne  et  la  cage 
thoracique.  Nous  verrons,  ensuite,  qu'il  est  encore  cepen- 
dant quelques  points  de  détail  qui  peuvent  avoir  leur 
intérêt. 

Nous  ne  réviendrons  sur  la  description  de  la  cage  tho- 
racique que  pour  faire  remarquer  que  le  thorax  sous-jacent 
à  la  face  B  était  moins  développé  que  celui  sous-jacent  à 
la  face  A. 

Pour  ce  qui  est  du  crâne,  la  description  est  plus  intéres- 
sante. La  base  du  crâne  est  disposée  de  la  façon  suivante  : 
Au-dessus  de  chacune  des  colonnes  vertébrales,  on  voit  un 
occipital  parfaitement  formé,  présentant,  en  arrière,  la  por- 
tion écailleuse,  qui  s'articule  avec  les  deux  pariétaux.  Sur 
les  côtés,  il  s'unit  avec  le  temporal,  et  présente  en  avant  sa 
portion  basilaire  qui  est  continuée  avec  la  gouttière  du 
sphénoïde.  Celle-ci  se  termine  au  niveau  des  apophyses 
clinoïdes  postérieures,  qui  n'offrent  rien  de  spécial  ;  mais, 
en  avant  d'elles,  au  lieu  de  trouver  une  selle  turcique  nor- 
male, on  trouve  une  sorte  de  vaste  fosse  limitée  du  côté 
opposé  par  les  apophyses  clinoïdes  postérieures  de  l'autre 
enfant.  Le  fond  de  cette  fosse  est  constitué  par  une  mem- 
brane qui  forme  la  voûte  du  pharynx.  Cette  fosse  est  pres- 
que rectangulaire,  et  offre  la  forme  d'un  parallélogramme 
dont  les  côtés  les  plus  larges  sont  formés  par  les  lames 
sphénoïdales,  et  dont  les  côtés  les  plus  étroits  répondent 
aux  faces  du  fœtus.  Ces  côtés  sont  constitués  par  la  partie 
antérieure  de  la  selle  turcique  normale,  les  apophyses  clinoi- 
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des  antérieures,  unies  de  chaque  côté  aux  petites  ailes  du 
sphénoïde  par  un  ligament,  et  constituant  le  trou  destiné  à 
la  carotide.  Au-devant  de  ce  bord,  c'est-à-dire  en  nous 
rapprochant  des  faces  du  monstre,  nous  trouvons,  de  cha- 
que côté,  les  trous  optiques,  plus  éloignés,  et  plus  déve- 
loppés au-dessus  de  À  qu'au-dessus  de  B.  Si  nous  nous 
rapprochons  encore  de  ces  faces,  nous  trouvons  : 

Du  côté  de  A.  V  Un  espace  aplati  qui  représente  la 
portion  antérieure  du  sphénoïde.  2®  Une  suture  transver- 
sale, formée  de  chaque  côté  par  la  réunion  des  frontaux  et 
des  sphénoïdes,  et  au  milieu  par  la  réunion  de  ce  dernier 
os  avec  Tethmoïde.  En  avant  de  cette  suture  se  trouve,  sur 
la  ligne  médiane,  la  lame  criblée  de  Tethmoïde,  avec  les 
fosses  ethmoïdales  où  se  trouvaient  cachés  les  bulbes  olfac- 
tifs. Sur  Tapophyse  crista-galli,  qui  sépare  ces  fosses,  ne 
s'insérait  aucun  feuillet  de  la  dure-mère.  De  chaque  côté, 
se  voient  les  bosses  frontales,  assez  saillantes. 

Du  côté  de  B  on  ne  trouve  qu'un  espace  très  restreint  en 
avant  de  la  suture  sphéno-frontale.  Les  bosses  frontales 
sont  très  saillantes,  mais  plus  étroites  que  de  l'autre  côté. 
L'ethmoïde  est  à  peine  représenté.  Il  n'y  a  pas  de  lame  cri- 
blée, pas  de  bulbes  olfactifs.  De  ce  côté,  il  n'y  a  du  reste 
pas  de  fosses  nasales.  De  chaque  côté,  par  conséquent,  la 
partie  antérieure  de  la  base  du  crâne  est  rejetée  à  angle 
droit  sur  la  partie  postérieure.  Il  en  résulte  que  les  bosses 
sphénoïdales  sont  un  peu  atrophiées  ;  cette  atrophie  semble 
porter  surtout  sur  les  portions  écailleuses  du  temporal. 

Pour  les  os  de  la  voûte,  il  n'y  a  rien  d'anormal,  sauf 
que  le  pariétal  est  un  peu  diminué  de  volume,  mais  les  por- 
tions écailleuses  du  frontal  se  présentent,  disposées  à  angle 
droit  par  rapport  à  la  situation  qu'elles  devraient  occuper 
normalement;  c'est  dire  que  leur  surface  fait  iuite,  ici,  à 
celle  des  pariétaux,  au  lieu  de  leur  être  presque  perpen- 
diculaire. 

Les  trous  de  sortie  des  nerfs  crâniens  n'ont  rien  d'anormal, 
sauf  pour  ce  qui  est  des  deux  premières  paires.  On  conçoit, 
d'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  quelle  doit  être  la  des- 
cription de  ces  nerfs.  Nous  avons  déjà  dit  que  la  mensura- 
tion des  diamètres  de  ce  crâne  composé  nous  a  donné: 

Diam.  bi-occîpital 11  centim. 

—  bi-irontal 9       — 

-  obUques \ll       "  P^ur  l'un 

^  (  10       —  pour  l'autre. 

Ce  dernier  est  celui  qui  s'étend  de  l'apophyse  mastoïde 
gauche  de  E,  à  la  gauche  de  P.  Le  premier,  par  conséquent. 
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s*étend  de  Tapophyse  droite  de  Tun  des  fœtus  à  la  même 
apophyse  de  Tautre,  en  sorte  que  nous  pourrions  leur  don- 
ner le  nom  de  diamètres  bi-mastoîdiens  gauche  et  droit. 

Les  points  de  détail  que  nous  voulions  signaler  sont  les 
suivants  :  Premier  points  les  colonnes  vertébrales  pré- 
sentent toutes  deux  certaines  déviations  ;  dans  leur  ré- 
gion dorsale,  elles  offrent  une  courbure  dont  la  convexité 
regarde  vers  la  partie  droite  de  l'enfant  auquel  elles 
appartiennent  ;  à  Tunion  des  régions  dorsale  et  cervicale, 
elles  forment  une  convexité  vers  le  côté  gauche.  Les  ré- 
gions cervicales  sont  presque  droites,  ainsi  que  les  régions 
lombaires.  Il  en  résulte,  qu'en  rapprochant  les  colonnes 
épinières,  leurs  courbures  s'emboîtent  réciproquement,  ce 
qui  doit  être  une  déformation  résultant  de  ce  fait  que  les 
fœtus,  à  une  certaine  période  de  leur  développement,  se 
sont  trouvés  pressés  l'un  contre  l'autre.  Peut-être  cette  dé- 
viation a-t-elle  contribué  à  faciliter  l'accouchement? 

Second  point.  La  hauteur  de  la  symphyse  pubienne 
de  Tenfant  Ë,  dont  les  organes  génitaux  étaient  assez  ré- 
gulièrement conformés,  est  de  1  centimètre  1|2  ;  celle  de  F, 
au  contraire,  offre  une  hauteur  de  3  centimètres. 

Enfin,  nous  devons  dire  que,  quoique  les  renseignements 
que  nous  a  donnés  la  femme  soient  de  nature  à  nous  faire 
penser  qu'elle  avait  atteint  seulement  le  huitième  mois  de 
la  grossesse,  nous  avons  trouvé,  en  examinant  le  genou 
gauche  du  fœtus  F,  le  point  d'ossification  du  condyle  déjà 
fort  apparent. 

Système  m,usculaire.  —  Nous  n'avons  guère  à  citer, 
comme  offrant  une  disposition  spéciale,  que  les  niuscles 
abdominaux  et  le  diaphragme.  Il  va  sans  dire,  cependant, 
que  l'insertion  fixe  de  certains  muscles  thoraciques  (les  pec- 
toraux par  exemple) ,  se  trouve  dans  des  rapports  un  peu  dif- 
férents de  ceux  qu'elle  affecte  habituellement  avec  l'insertion 
mobile,  ce  qui  change  un  peu  leur  direction.  Quant  aux 
muscles  abdominaux,  la  disposition  des  muscles  droits 
nous  donnera  une  idée  très  nette  de  ce  qu'elle  est.  Prenons, 
par  exemple,  les  muscles  droits  insérés  au  thorax  sous- 
jacent  à  A  :  nous  les  voyons  descendre  verticalement,  lais- 
sant entre  eux  une  large  ligne  blanche,  jusqu'à  l'ombilic. 
Delà,  ils  divergent  pour  aller  s'insérer  :  le  droite  au  bord 
supérieur  du  pubis  droit  de  l'enfant  E;  le  gfauc/ie,  au  bord 
supérieur  du  pubis  gauche  de  l'enfant  F  ;  de  l'autre  côté, 
même  disposition.  A  la  face  antérieure  du  thorax  sous- 
jacent  à  B,  s'insèrent  deux  nfuscles  droits,  qui  descendent 
jusqu'à  l'ombilic,  complétant  ainsi  la  cavité  abdominale 


graduellement,  afin  d'atteindre,  par  sa  tète,  le  duodénum 
unique  situé  au  milieu  de  la  cavité  abdominale  commune 
aux  deux  enfants.  C'est  sur  la  face  qui  représenterait  la 
postérieure,  que  se  trouve  le  canal  cholédoque. 


Fig.  I.—  Base  delacnrtté  thonclque.  Partie  supérieure  de  l'abdomeD.  On  a  lait 
mbir  k  la  iDBSEe  des  viscères  une  iégère  torsion,  eu  [rejetant  d'une  part  l'aorte  de 
F  à  droite  Bt  1b  gros  [aie  b  gauche  de  la  Bgure,  afin  de  bien  moDtrer:  B,  estomac 
coDunun;  —  F,  groa  foie  répandant  à  la  droite  de  la  colonne  vertébrale  E  ([oie  L.); 
~  R,  rate  répondant  Ji  la  gaucbe  de  la  colonne  vertébrale  F  ;  —  D,  Bandelette  dia- 
phragme (diapbragnie  Incomplet);  —  C,  gros  cceuc  saa»-jacenl  kla  hce  A  (cœur  T. 
(Il  est  enveloppé  de  son  périouile)  ;—  P,  poumon  gaucbe  pUiDgeant  dans  la  caiiU 
pdrllonésle  ;  —  C>,  petit  eienr  aoua-iacent  b  la  tdce  B  (cœur  1I>  ;  —  A,  indication 
de  l'aorte  de  F.  Au-dessous,  se  voit  la  réDeilon  dujpéritoine  sur  ceux  des  oiuanea 
tboradqafs  qui  plongent  dans  sa  cavité;  —B,  vésicule  biliaire. 

Au-dessous  du  point  où  il  reçoit  ces  canaux  glandu- 
laires, l'intestin  descend  en  déciivant  des  circonvolutions 
jusqu'à  ce  qu'il  se  termine  «n  une  vaste  ampoule  remplie 
d'une  bile  verte.  Comme  nous  l'avons  dit,  de  chaque  côté 
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de  cette  ampoule,  et  à  une  certaine  distance,  commence, 
par  un  cul-ae-sac  fermé,  une  portion  terminale  d'intestin 
grêle,  propre  à  ciiaquo  fœtus.  La  Béparatjon  semble  avoir 
lieu  environ  au  point  de  jonction  du  jéjunum  avec  l'iléon. 


Fig.  &—  Base  delà  cavité  thoracique.  Partie  EUpérieure  de  l'abdoDien.  La  colonne 
verUbrale  de  l'enfant  E  est  enlevée  et  laisse  Toir  toute  la  masse  viscérale  qui  se 
tiouve  au-dev(nt  d'elle.  —  A,  aorte  qui  donne  naissance  h  l'artère  ombilicale.  Elle 
est  Tonnée  pal  un  tronc  venu  de  C,  c'eet-li-dlre  du  cœur  1  et  un  aQtie  venu  de  C^, 
eœnr  II  ;  —  P,  poumon  droit  dont  la  cavitâ  pleurale  (qu'on  a  onverte  ici)  cummuni- 
qnaitavec  le  piricerde  P2,  pcumon  gaucbe  du  cœur  II,  plougeant  deng  la  cavité  pé- 
ritonéale  ;  —  D,  cOté  Incomplet  du  diaphragma  ;  —  0,  (eaophage  commun  ;  —  E,  es- 
tomac commun  ;  —  tt,  rate  répondent  &  la  gauche  de  la  colonne  E  ;  —  F,  foie 
volumineux  répondant  à  la  droite  de  cette  cotonne(foleL),  H  est  recouvert  psT  le 
'  diphragme  ;  —  F^,  petit  foie,  droits  de  F  (foie  B)  et  sa  vésicule  B. 

L'iléon  de  l'enfant  F  est  plus  aminci  que  celui  de  Ë.  Après 
quelques  circonvolutions,  chacun  d'eux  se  jette  dans  un 
cœcum  qui  lui  est  propre,  et  qui  est  muni  d'un  long 
appendice.  Grâce  à  une  disposition  du  péritoine  que  nous 
étudierons  plus  tard,  le  gros  intestin,  au  lieu  d'être  appli- 
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que  contre  la  région  lombaire  par  deux  de  ses  portions, 
est  appendu  au  devant  de  la  colonne,  dans  toute  son  éten- 
due, par  une  sorte  de  méso  à  direction  verticale.  Nulle 
trace  d'épiploon  ne  vient  permettre  d'établir  une  division 
des  colons. 

Chez  l'enfant  F,  on  voit  le  rectum  plonger  dans  le  petit 
bassin,  derrière  l'utérus,  affectant  des  rapports  normaux 
avec  Tenceinte  pelvienne  et  les  organes  qui  y  sont  conte- 
nus; enfin,  il  s'ouvre  à  l'extérieur  par  un  anus  dont  nous 
avons  indiqué  les  caractères  et  la  situation.  Chez  l'enfant 
E,  au  contraire,  on  voit  l'intestin  s'aboucher  à  la  face  anté- 
rieure d'une  grosse  masse  à  direction  transversale,  que 
nous  verrons  bientôt  représenter  le  corps  d'un  utérus  bilo- 
culaire. 

Pour  terminer  la  description  des  organes  digestifs,  nous 
avons  quelques  mots  à  dire  du  foie. 

Nous  avons  suffisamment  indiqué  la  situation  des  deux 
foies,  il  nous  reste  à  faire  remarquer  que  le  foie  L  est  trois 
fois  aussi  gros  que  le  foie  B.  Le  premier  reçoit  seul  une 
veine  ombilicale.  Chez  le  second,  au  point  où  devrait 
aboutir  cette  veine,  on  voit  pénétrer  un  vaisseau  minus- 
cule, venu  probablement  des  environs  de  l'ombilic,  et  qui 
ne  tarde  pas  à  se  ramifier  à  la  façon  d'une  veine-porte.  Du 
reste,  la  distribution  intra-hépatique  de  la  veine  ombilicale 
de  L  est  absolument  analogue»  pénétrant  cet  organe  un 
peu  au-dessus  de  son  bord  libre,  elle  s'y  creuse  un  canal 
jusqu'à  ce  que,  au  niveau  du  hile,  elle  redevienne  en  partie 
superficielle.  Mais,  tandis  qu'une  partie  delà  veine  s'abou- 
che directement  dans  la  veine-cave  inférieure,  une  autre, 
considérable,  se  distribue  dans  le  foie  à  la  manière  d'une 
veine-porte.  De  ce  foie,  naissent  des  veines  sus-hépatiques, 
qui  s'abouchent  dans  la  veijie-cave  par  plusieurs  pertuis, 
situés  au-dessus  de  l'orifice  de  la  veine  directe.  Cette  ano- 
malie répond  à  une  curieuse  disposition  de  la  veine-porte, 
qui,  de  ce  côté,  va  s'ouvrir  directement  dans  le  cœur. 

Quant  aux  voies  biliaires,  pleines  d'une  bile  jaune  ver- 
dâtre,  elles  offrent,  de  ce  côté,  une  disposition  normale,  et 
s'ouvrent  dans  le  duodénum  par  une  véritable  ampoule  de 
Vater.  Nous  n'avons  pu  retrouver,  de  ce  côté,  Torifice  du 
canal  pancréatique. 

Du  côté  du  foie  B,  dans  lequel  se  distribue  une  véritable 
veine  porte  (plus  la  petite  veine  du  ligament  falci forme), 
partent  des  voies  biliaires,  normalement  conformées,  qui 
viennent  s'aboucher  dans  le  duodénum,  vis-à-vis  de  l'am- 
poule du  foie  2,  et  qui  présentent,  à  leur  orifice,  la  même 
disposition.  Mais,  en  outre,  à^  centimètre  au-dessus  de  cette 
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éniinence,  se  trouve  une  ampoule,  moitié  plus  petite.  En  y 
cherchant  un  orifice,  on  y  fait  pénétrer  un  crin  qui  se  di- 
rige vers  le  pancréas  correspondant.  Le  canal  ouvert  ainsi 
est  peut-être  le  représentant  du  canal  accessoire.  En  tous 
cas,  il  a  pris  Timportance  majeure. 

La  partie  supérieure  et  commune  de  l'intestin  contenait 
une  bile  verte.  Les  parties  inférieures,  spéciales,  étaient 
pleines  d'un  liquide  nlanchâtre,  semblable  à  de  la  bouillie, 
et  résultant  probablement  de  la  chute  deô  épit^éliums. 

Système  circulatoire.  —  Le  système  est  constitué  par 
deux  coeurs,  à  chacun  desquels  est  annexé  un  système  d'ar- 
tères et  de  veines,  qui  n'est  commun  aux  deux  fœtus  que 
par  une  très  faible  partie,  mais  qui  présente  quelques  lar- 
ges communications. 

Chaque  cœur,  assez  déformé,  présente,  cependant,  au 
premier  abord,  la  division,  parfaitement  nette,  en  oreillet- 
tes et  ventricules.  Pour  ne  rien  préjuger  de  la  division  inté- 
rieure du  cœur,  nous  nous  bornerons  à  décrire  les  vais- 
seaux comme  aboutissant  à  la  cavité  auriculaire,  ou  par- 
tant de  la  cavité  ventriculaire,  sans  les  subdiviser  préala- 
blement en  cavités  gauches  et  cavités  droites  et  en  men- 
tionnant seulement,  par  rapport  à  la  face  sus-jacente,  le  côté 
où  s'insèrent  sur  le  cœur  les  gros  vaisseaux. 

Cœur  I.  —  Disposé  au-dessous  de  la  face  A  et  au-des- 
sus du  foie  L;  donc  il  est  presque  ovalaire,  et  la  petite  ex- 
trémité se  trouve  tournée  vers  le  haut,  par  son  côté  gauche; 
il  est  séparé  de  la  cavité  pleuro-péritonéale  par  le  péri- 
carde. Sur  son  côté  droit,  il  est  en  rapport  intime  avec  le 
poumon  droit.  Il  a  un  bord,  presque  vertical,  qui  répond 
en  avant  et  à  gauche,  et  un  autre  plus  large,  presque  une 
face,  qui  regarde  à  droite  et  en  arrière.  C'est  sur  cette  face 
que  s'insèrent,  de  bas  en  haut,  a)  les  oreillettes  ;  b)  deux 
gros  troncs  artériels. 

Les  oreillettes,  par  leur  face  antérieure,  continuent  la 
face  antéro-droite  du  cœur,  par  leur  face  postérieure,  la 
face  postéro-gauche  de  cet  organe. 

Dirigées  presque  verticalement ,  elles  sont,  toutefois  , 
comme  le  bord  sur  lequel  elles  sont  insérées,  un  peu  obli- 
ques de  gauche  à  droite  et  de  haut  en  bas  par  rapport  à  la 
face  A.  L'auricule  inférieure  se  porte  sur  la  face  postéro- 
gauche. 

Ce  cœur  reçoit  les  troncs  veineux  suivants  :  1»  à  la  partie 
postérieure  de  l'oreillette  inférieure,  s'abouchent  la  veine 
cave  supérieure  et  la  veine  cave  inférieure  qui  vient  de  re- 
cevoir l'ombilicale.  2^  Un  peu  au-dessus  de  ce  points  tou* 
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jours  sur  le  bord  des  oreillettes,  aboutit  un  tronc  veineux, 
qui  n'est  que  la  veine  porte  de  Tenfant  auquel  appartient  le 
gros  foie.  3*  Enfin,  à  la  face  postérieure  des  oreillettes,  à 
sa  partie  supérieure,  aboutissent  :  à  droite,  du  côté  de 
Fauricule,  deux  veines  pulmonaires  droites,  et,  à  leur 
gauche,  un  tronc  commun  venant  du  poumon  gauche. 

Au-dessus  de  cet  auricule,  sur  la  continuation  de  Tes- 
pèce  de  bord  où  s'insèrent  les  oreillettes,  partent  deux 
troncs  artériels.  L'un,  antérieur,  décrit  une  courbe  qui  l'a- 
mène à  la  région  dorsale  de  l'enfant  P.  Il  en  représente 
l'aorte,  après  qu'il  adonné  les  artères  de  ceux  des  poumons 
qui  entourent  le  cœur  I,  et  un  tronc  anastomotique,  qui  se 
jette  dans  la  carotide  gauche.  Ce  tronc  naît  en  quelque 
sorte  du  sommet  d'un  infundibulum.  Le  second  tronc,  né 
un  peu  au-dessus  et  en  arrière  du  précédent,  se  porte  à  la 
région  dorsale  de  l'enfant  I,  et  s'anastomose  avec  un  tronc 
venu  du  cœur  II,  après  avoir  donné,  par  sa  crosse,  les  deux 
carotides  qui  se  rendent  à  la  face  A. 

Les  cavités  dont  partent  ces  troncs  offrent  la  disposition 
suivante.  En  ouvrant  l'artère  qui  donne  les  pulmonaires, 
on  arrive  dans  une  sorte  d'infundibulum  ;  puis,  dans  un 
ventricule  dont  la  pointe,  à  en  juger  par  la  direction  des* 
muscles  papillaires,  serait  en  P  ;  près  de  cette  pointe  s'in- 
sèrent des  muscles  ayant  une  disposition  semblable  à  ceux 
qui  maintiennent  les  cordages  de  la  tricuspide.  Du  reste, 
la  valvule  qu'ils  maintiennent  offre  l'apparence  de  la  tri- 
>cuspide,  et  sépare  la  cavité  ventriculaire  de  Tauriculaire. 

En  ouvrant  l'autre  tronc  artériel,  et  faisant  pénétrer  un 
stylet  dans  le  ventricule  qui  le  porte,  on  trouve  une  cavité 
dirigée  presque  en  sens  inverse  de  la  précédente.  En  l'ou- 
vrant, on  pénètre  dans  un  ventricule,  dont  la  direction  ana- 
tomique  réelle,  indiquée  par  les  muscles  papillaires,  est  un 
peu  différente  de  celle  (|ue  semblerait  lui  assigner  son 
grand  axe  et  sa  forme  extérieure.  En  effet,  la  pointe  est  en 
P;  près  d'elle,  s'insèrent  deux  gros  muscles  papillaires 
principaux,  qui  maintiennent  une  véritable  mitrale,  la- 
quelle borde  l'orifice  de  communication  de  cette  cavité  avec 
la  cavité  auriculaire. 

Si  l'on  ouvre  cette  dernière  par  sa  surface  antérieure,  au 
point  le  plus  supérieur,  elle  se  présente  comme  une  vaste 
chambre,  avec  un  commencement  de  division  représentée 
par  un  repli  semi-lunaire,  qui  s'avance  de  la  paroi  posté- 
rieure assez  loin  vers  l'antérieure.  La  partie  supérieure  de 
cette  chambre  auriculaire  communique  avec  le  ventricule 
que  nous  venons  de  décrire,  par  l'orlnce  que  borde  la  mi« 
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traie.  Il  représente  donc  Toreillette  gauche,  et  reçoit  les 
troncs  pulmonaires  avec  la  veine  porte. 

Immédiatement  de  l'autre  côté  de  la  cloison  incomplète, 
c'est-à-dire  dans  la  chambre  inférieure,  s'ouvrent  les  vei- 
nes caves  supérieure  et  inférieure,  et  Tauricule,  dont  la 
pointe  regarde  la  gauche  du  cœur.  Ce  compartiment  infé- 
rieur communique  avec  le  ventricule,  dont  la  valvule  est 
analogue  à  une  tricuspide.  Quant  à  l'épaisseur  des  parois, 
elle  est  égale  pour  les  deux  ventricules  ;  égale  et  très  faible 
pour  les  oreillettes.  En  outre,  si  les  deux  oreillettes  com- 
muniquent, il  en  est  de  même  pour  les  deux  ventricules. 
Mais,  la  communication  n'est  pas  aussi  considérable;  elle 
a  2  à  3  millimètres  de  diamètre,  et  est  située  au-dessous  de 
l'orifice  aortique,  à  la  base  de  l'infundibulum, derrière  une 
des  valves  de  la  tricuspide  et  la  valve  interne  de  la  mitrale. 
Ainsi,  de  ce  côté,  il  existe  une  communication  des  cavités 
entre  elles,  deux  par  deux,  mais  pas  de  communication  des 
quatre  cavités  par  un  seul  orifice  (1). 

Cœur  II. — ^Moins  volumineux  que  le  premier,il  offre  une 
forme  peut-être  un  peu  plus  régulière.  Il  est  triangulaire  : 
la  pointe  du  triangle  est  tournée  en  avant  et  à  gauche  par 
.rapport  à  la  face  B.  Une  des  faces  regarde  à  droite  et  un 
peu  en  avant,  l'autre  à  gauche  et  un  peu  en  arrière.  La 
base  est  dirigée  en  arrière.  Elle  regarde  un  peu  à  droite,et, 
au  lieu  d'être  horizontale,  elle  est  presque  verticale.  Nous 
avons  affaire,  comme  forme,  à  un  cœur  normal,  sauf  ce 
fait  que  la  pointe  est  beaucoup  plus  élevée  que  de  coutume, 
et  que  les  faces  sont  plutôt  latérales  qu'antérieure  et  posté- 
rieure. En  sorte  que,  c'est  au-dessus  d'un  bord  mousse  que 
partent,  de  la  base,  les  gros  troncs  artériels.  Ils  sont  entou- 
rés, en  arrière,  par  des  oreillettes  presque  normalement 
dispoiées.  Dans  l'une,  qu'on  pourrait  appeler  inférieure 
ou  droite,  s'abouchent  :  1*  la  veine  cave  supérieure  de  la 
face  B  ;  2®  aussitôt  au-dessous,  la  veine  cave  inférieure  de 
Tenfant  F  qui  vient  de  recevoir  la  sus-hépatique  du  petit 
foie;  3''  une  sorte  de  petite  veine  azygos  que  nous  étudierons 
plus  tard. 

Dans  la  partie  supérieure  et  gauche  des  oreillettes,  vien- 
nent s'aboucher  deux  veines  pulmonaires  droites,  et  un 
tronc  commun  aux  pulmonaires  gauches.  Enfin,  à  la  partie 
supérieure  du  bord  mousse  dont  nous  avons  parlé,  nais- 
sent deux  troncs  artériels  :  l'un,  moins  volumineux,  naît  au 
sommet  d'une  sorte  d'infundibulum  et   donne  naissance 

{[)  L'artère  carotidienne  n'avait  que  deux  valvulon.  Au-dessus  do 
chacune  d'elles,  s'ouvrait  une  artère  coronaire.  , 
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aux  deux  carotides  ;  l'autre,  né  un  peu  en  avant,  mais  au- 
dessous,  contourne  la  première  à  la  manière  de  l'artère 
pulmonaire  contournant  Taorte,  donne  les  deux  pulmo- 
naires^ puis  décrit  un  arc  qui  Tamène  à  la  région  dorsale 
de  E.  Dans  ce  trajet,  il  donne  une  branche  anastomotique  à 
la  carotide  gauche,  et  se  termine  en  s'anastomosant  à  plein 
canal,  avec  la  branche  carotidienne  du  cœur  I. 

En  ouvrant  ce  cœur,  nous  le  trouvons  constitué  ainsi  : 

Les  deux  cavités  auriculaires  communiquent  si  large- 
ment qu'il  y  a  à  peine  un  pilier  marquant  la  séparation  en- 
tre la  portion  pulmonaire  et  celle  qui  reçoit  les  veines  de 
la  circulation  générale.  En  pénétrant  de  cette  dernière  por- 
tion dans  le  ventricule,  on  trouve  un  orifice,  bordé  par  une 
valvule,  tout  à  fait  analogue  à  une  tricuspide,  et  on  entre 
dans  une  vaste  cavité  ventriculaire,  un  peu  antérieure  à 
l'autre  ventricule.  De  la  partie  droite  de  cette  cavité,  immé- 
diatement à  gauche  de  la  valvule,  part  l'artère  carotidienne, 
munie  de  deux  valvules,  au-dessus  de  chacune  desquelles 
naît  une  coronaire.  Au  contraire,  à  gauche,  au  sommet 
d'une  sorte  d'infundibulum,  naît  le  tronc  pulmonaire,  avec 
ses  trois  valvules.  Séparant  ces  deux  troncs  artériels,  s'a- 
vance une  sorte  d'éperon,  qui  fait,  du  même  coup,  que 
l'artère  carotidienne  naît  un  peu  en  avant  du  tronc  pulmo- 
naire. 

En  pénétrant  par  la  partie  gauche  des  oreillettes,  on  tra- 
verse un  orifice  à  peine  séparé  du  tricuspidien  par  un  pont 
musculaire,  et  bordé  d'une  valvule  absolument  conformée 
comme  une  mitrale.  On  entre  ainsi  dans  ufie  cavité  ventri- 
culaire, où  ne  semble  s'ouvrir  aucune  artère.  Mais,  si  on  fait 
pénétrer  un  stylet  en  avant  de  la  grande  valvule,  au  point  où 
devrait  s'ouvrir  l'autre,  on  le  voit  pénétrer  directement 
dans  l'artère  carotidienne,  après  avoir  décrit  un  très  léger 
trajet  dans  la  grande  cavité  ventriculaire.  L'orifice  de  com- 
munication par  lequel  passe  l'instrument  s'ouvre  sous  l'é- 
peron, et  pourrait  amener  ainsi  dans  le  tronc  pulmonaire. 
Mais,  sa  direction  est  telle  que  le  stylet  entre  toujours  du 
premier  coup  dans  le  tronc  carotidien,  tandis  qu'il  faut  un 
certain  soin  pour  l'amener  dans  l'autre. 

Il  y  a  donc  ici  large  communication  des  oreillettes  et  com- 
munication très  large  des  deux  ventricules,  qui  ne  sont 
plus  guère  distincts  que  par  leurs  pointes.  La  cloison 
manque  à  la  partie  supérieure,  sur  une  étendue  considéra- 
ble, ce  qui  explique  la  disposition  que  nous  venons  devoir. 
Ainsi  constitués^  les  cœurs  envoient  des  artères  vers  lu 
périphérie  et  en  reçoivent  des  veines. 

Noua  allons  avoir  à  décrire  successivement  le  système 
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vasculaire  dépendant  de  chaque  cœur,  et  les  anastomoses 
importantes  qui  rendent  ces  systèmes»  solidaires  sur  cer- 
tains points.  Cependant,  le  système  des  quatre  carotides  est 
si  important,  que  nous  devons  nous  en  occuper  tout  d'a- 
bord, laissant  de  côté  temporairement  le  plan  que  nous 
avons  indiqué. 

Du  cœur  I,  partent  deux  artères  :  Tun  de  ces  troncs,  ce- 
lui qui  va  contribuer  à  constituer  Taorte  descendante  de 
Tenfant  E,  donne,  au  sommet  de  sa  crosse,  les  deux  artères 
carotides,  qui  monteront  le  long  du  cou  que  surmonte  la 
face  A.  L'artère  carotide  gauche  vient  d'abord,  et  reçoit  un 
tronc  anastomotique  de  la  seconde  artère  née  du  cœur  I. 
L*artère  carotide  droite  naît  ensuite,  et,  aussitôt  après  sa 
naissance,  le  pneumogastrique  croise  la  crosse  aortique,  et 
Tembrasse  par  son  anse  récurrente.  Le  pneumogastrique 
de  l'autre  côté  croise  le  tronc  aortique  de  l'enfant  F,  aussi- 
tôt après  qu'il  a  donné  le  tronc  anastomotique  avec  la  ca- 
rotide gauche,  et  avant  qu'il  ne  donne  naissance  aux  sous- 
clavières,dont  l'origine  est  reportée  au  point  de  convergence. 
Les  deux  carotides  montent  de  chaque  côté  de  la  trachée  de 
A,  affectant  avec  les  voies  aériennes,  avec  les  veines  jugu- 
laires et  le  corps  thyroïde  des  rapports  à  peu  près  nor- 
maux. Le  cordon  cervical  des  sympathiques  se  trouve  en 
arrière  d'elles,  puis  elles  se  divisent  chacune  en  carotide 
externe  qui  ne  nous  a  paru  rien  présenter  d'intéressant,  et 
carotide  interne  qui  pénètre  dans  le  crâne.  Arrivées  à  la 
base  du  cerveau, elles  forment  avec  les  carotides  du  côté  op- 
posé et  les  troncs  basilaires,  un  cercle  anastomotique  que 
nous  décrirons  aussitôt  après  avoir  parlé  du  mode  de  nais- 
sance et  du  trajet  des  carotides  destinées  à  la  faceB.  Celles- 
ci  naissent  d'un  tronc  spécial,  issu,  comme  nous  l'avons 
vu,  du  cœur  IL  Presqu'aussitôt  après  sa  naissance,  le  tronc 
se  bifurque.  L'une  de  ses  branches  va  former  la  carotide 
gauche  de  la  face  B,  et  reçoit,  jusqu'à  sa  naissance,  un  tronc 
anastomotique  venu  du  sommet  de  la  crosse  que  décrit 
l'autre  née  du  cœur  IL  Les  rapports  de  ces  troncs  nous  ont 
paru  à  peu  près  normaux,  si  ce  n'est  que  la  carotide  droite 
croise  la  trachée  et  se  trouve,  dans  la  partie  inférieure  de 
son  trajet,  un  peu  en  avant  de  sa  situation  habituelle* 
Comme  de  l'autre  côté,  la  bifurcation  en  carotide  externe 
et  carotide  interne  se  fait  au  lieu  normal.  Les  carotides 
externes  nous  ont  paru  sans  intérêt.  Quant  aux  carotides 
internes^  elles  constituent  à  la  base  du  cerveau  une  partie 
du  cercle  artériel  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure. 

Nous  verrons,  en  décrivant  le  cerveau,  qu'il  est  formé  de 
la  réunion  de  deux  cerveaux  se  rencontrant  par  leur  partie 
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antérieure,  et  accolés  en  ce  point  où  ils  offrent  quelques 
anomalies.         '  • 

La  partie  postérieure  étant  double  et  normale,  il  n'y  a 
rien  d'étonnant  à  ce  que,  de  chaque  côté,  au  niveau  des 
bulbes,nous  voyions  deux  vertébrales  (dont  la  naissance  et 
le  trajet  n'ont  pu  être  exactement  déterminés  d'ailleurs)  se 
réunir  pour  former  un  tronc  basilaire  qui.  bifurqué  lui- 
même  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  protubérance, 
donne  naissance  aux  cérébelleuses  supérieures,  puis  aux 
cérébrales  postérieures.  Celles-ci  envoient  en  avant  un 
tronc  grêle  qui  se  porte  vers  les  carotides  et  qui  représente 
la  communicante  postérieure.  Ainsi,  de  chaque  côté,  au  ni- 
veau de  la  partie  postérieure  du  cerveau  spécial  à  chaque 
enfant,  partent  deux  communicantes  postérieures.  La  droite 
du  fœtus  E  va  s'unir  à  la  carotide  droite  de  la  face  A  ;  et  la 
gauche  à  la  carotide  gauche  de  la  face  B.  De  même,  la 
droite  de  l'enfant  F  va  s'unir  à  la  carotide  droite  de  la 
face  B,  et  la  gauche  à  la  carotide  gauche  de  la  face  A.  Le 
cercle  serait  interrompu  si  ces  artères  carotides  ne  commu- 
niquaient ensemble.  Prenons,  par  exemple,  les  carotides 
de  A.  La  droite  donne  un  tronc  qui  s'avance  vers  la  scis- 
sure sylvienne  ;  ce  tronc  donne  naissance  d'abord  à  une  pe- 
tite artériole  destinée  à  Tinfundibulum,  puis  il  se  divise  en 
une  sylvienne  et  une  communicante  antérieure.  Celle-ci 
s'unit  à  une  branche  semblable  venue  de  la  carotide  gau- 
che qui,  soit  dit  en  passant,  se  distribue  exactement  de 
même  façon.  Les  deux  communicantes  réunies  forment  un 
tronc  qui,  cheminant  dans  la  scissure  qui  sépare  les  par- 
ties antérieures  des  deux  lobes,  donne  des  ramuscules  aux 
circonvolutions  voisines  de  côté  et  d'autre. 

Les  branches  des  carotides  de  B  sont  moins  nettes.  Elles 
donnent  d'abord  de  petites  artériolesàl'infundibulum,  puis 
s'avancent  et  se  divisent  en  deux  troncs.  L'un  se  reporte 
fort  en  arrière  pour  atteindre  un  sillon  que  nous  n'avons 
pu  classer  exactement;  l'autre  constitue,  par  sa  réunion 
avec  l'homologue  du  côté  opposé,  un  tronc  artériel  qui  pé- 
nètre dans  la  scissure,  répondant  à  l'accolement  des  deux 
lobes.  A  mesure  que  ce  tronc  passe  devant  les  scissures  de 
Sylvius,  de  Rolando,  il  leur  envoie  des  rameaux  représen- 
tant, par  conséquent,  la  sylvienne  et  ses  branches.  Mais,  en 
outre,  la  carotide  droite  donne,  avant  sa  réunion  avec  la 
gauche,  un  petit  tronc  destiné  aux  circonvolutions  voisines 
de  la  scissure  interlobaire.  Du  reste,  de  ce  côté,  la  distri- 
bution est  moins  régulière  que  de  l'autre.  En  arrière,  la  cé- 
rébrale postérieure  ne  suit  pas  exactement  son  sillon  habi- 
tuel) puis  elledonne  une  branche  qui  se  porte  dans  un  sil* 
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Ion  très  déforme.  En  avant,  ]fi>  sylvienne  et  les  cérébrales 
antérieures  ne  sont  plus  représentées  que  par  ce  tronc  ré- 
sultant de  Tanastomose  des  carotides,  et  qui  suit  la  scissure 
d*accolement  des  deux  lobes. 

En  un  mot,  au  niveau  de  la  base  du  crâne,  les  artères 
des  deux  cœurs  communiquent  largement  entre  elles  par 
Tintermédiaire  d'un  vaste  cercle  anastomotique,  disposé 
autour  de  Tinfundibulum  et  constitué  par  quatre  branches 
communicantes  postérieures,  nées  des  basîlaires,  et  qui 
s'avancent  à  la  rencontre  des  troncs  carotidiens,  lesquels 
communiquent  entre  eux,  deux  à  deux,  par  l'intermédiaire 
d'artères  cérébrales  antérieures,  ou  par  anastomose  directe. 
La  distribution  n'offre  rien  de  bien  spécial  dans  ses  dé- 
tails. 

Reprenons  actuellement  le  cœur  I  et  suivons  l'arc  aor- 
tique,  qui  a  donné  les  carotides.  Nous  voyons  ce  tronc 
arrivé  à  la  région  dorsale  de  l'enfant  E,  se  reunir  par  con- 
vergence à  un  tronc  de  même  volume,  venu  du  cœur  II,  et 
qui  a  préalablement  donné  les  pulmonaires  de  ce  côté.  Au 
niveau  du  point  de  convergence,  naissent  les  sous-clavières 
qui  aboutissent  aux  deux  bras  de  E,  puis,  le  tronc  artériel 
ainsi  formé  descend  le  long  de  la  colonne  vertébrale  de 
cet  enfant,  donnant  une  série  de  collatérales  et  se  conti- 
nuant par  une  branche  que  l'on  peut  considérer  comme 
terminale,  au  point  de  vue  du  volume.  Cette  [branche  des- 
cend dans  le  petit  bassin,  sur  le  côté  gauche  des  organes 
pelviens  ;  puis,  après  leur  avoir  donné  quelques  artérioles, 
se  relève  pour  atteindre  l'ombilic  et  pénétrer  dans  le  cor- 
don où  elle  constitue,  ainsi  que  le  démontre  la  coupe,  la 
seule  artère  ombilicale. 

Le  tronc,  résultant  d'arcs  venus  des  deux  cœurs,  envoie 
donc  au  placenta  tout  le  sang  que  cet  organe  reçoit.  Mais, 
en  chemin,  il  a  donné  plusieurs  branches  collatérales. 
D'abord,  presque  immédiatement  au-dessous  du  dia- 
phragme, il  donne  deux  troncs  importants  :  le  tronc  cœlia- 
que  et  la  mésentérique  supérieure. 

Tronc  cœliaque.  11  se  porte  en  avant,  contenu  dans  le 
repli  péritonéal  qui  limite  en  bas  l'hiatus  de  Winslow,  sous- 
jacent,  au  foie  D.  Mais,  bientôt,  se  dirigeant  vers  le  haut,  il 
émet,  au-dessus  du  bord  supérieur  du  pancréas,  une  ar- 
tère splénique,  un  peu  plus  petite  que  le  tronc.  Cette  artère 
se  recourbe  vers  le  bas,  atteint  la  glande  pancréatique,  en 
longe  la  queue  jusqu'à  ce  qu'elle  atteigne  le  hile  de  celle 
des  rates,  qui  siège  à  gauche  de  la  colonne  E.  Arrivée  là, 
elle  donne  :  1^  une  petite  branche  à  la  queue  du  pancréas  ; 
2*  les  vaisseaux  courts,  qui,  contenus  dans  Tépiploon  gas- 
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tro-pplénique,  le  portent  au  cuJ-de-sac  voisin  de  Testomac; 
puis,  elle  se  distribue  à  la  rate. 

Le  tronc  coeliaque  a  fourni,  avant  le  splénique,  une  petite 
branche  artérielle  qui  se  porte  vers  Festomac,  le  longe  de 
bas  en  haut,  contenue  dans  Tépiploon  sous-splénique,  et  s'y 
distribue  (gastro-épiploïque  droite). 

h'hépEtique  remonte  vers  le  hile  du  foie,  fournit  une 
branche  qui  s'enfonce  dans  la  tête  du  pancréas,  puis  une 
autre  qui  se  porte  vers  Testomac,  contenue  4ans  Tépiploon 
gastro-hépatique,  et  se  distribue  à  sa  courbure  supérieure, 
représentant  ainsi  la  coronaire  stomachique.  Enfin,  elle  se 
divise  normalement  au  niveau  du  hile  de  la  glande  hépa- 
tique. 

L'artère  mésentérique  supérieure  se  porte  vers  le  bas, 
vers  Textrémité  supérieure  de  la  portion  d'intestin  qui 
appartient  en  propre  à  Tenfant  E.  Dans  ce  trajet,  elle  donne 
dos  collatérales  :  d'une  part  à  Tintestin  commun,  d'autre 
part  à  l'intestin  propre,  et  offre  une  distribution  qui,  sauf 
quelques  points  de  détail,  est  absolument  normale.  La 
dernière  des  coliques  s'anastomose  avec  une  des  branches 
terminales  d'une  artère  mésentérique  inférieure,  Oelle-ci, 
née  de  Taorte  au-dessus  du  point  ou  elle  donne  les  iliaques, 
se  divise  bientôt  en  une  branche  descendante,  qui  se  dirige 
vers  le  rectum,  et  une  ascendante  qui  s'anastomose  avec  celle 
des  coliques  de  la  mésentérique  supérieure^  qui  descend 
le  plus  Das. 

Les  arcades  anastomotlques  sont  moins  nombreuses 
pour  la  portion  spéciale  de  l'intestin  grêle,  que  pour  la 
commune.  Il  n'y  en  a  qu'une  seule  rangée  pour  le  gros  in- 
testin, sauf  au  niveau  des  angles  de  bifurcation. 

Immédiatement  au-dessous  de  la  mésentérique  supé- 
rieure, sont  nées  deux  artérioles  :  l'une,  destinée  au  rein 
gauche,  donne  une  forte  branche  à  la  capsule  surrénale  ; 
l'autre  est  destinée  à  la  capsule  surrénale  droite,  et  au  tissu 
cellulaire  adipeux  sous-jacent. 

Immédiatement  au-dessous  de  la  mésentérique  inférieure 
naissent,  en  arrière,  deux  artères  iliaques  externes  qui 
donnent  les  crurales. 

Nous  n'avons  rien  de  bien  différent  à  mentionner  pour 
l'aorte  qui  longe  la  région  dorsale  de  l'enfant  P.  Cette  ar- 
tère est  née,  comme  nous  le  savons,  du  cœur  1.  Elle  donne 
bientôt  les  sous-clavières;  puis,  au-dessous  du  diaphragme, 
des  collatérales  importantes. 

!•  D'abord,  un  tronc  qui,  bientôt,  se  divise  en  trois  bran- 
ches :  l'une,  Vhépsttïque^  borde  l'hiatus  de  Winslow,  sous- 
jacent  au  petit  foie  B.  Avant  de  se  distribuer  à  cet  organe, 
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elle  donne  une  pancréatico-duodénale,  puis,  une  artère  qui 
se  porte  dans  Téppiloon  gastro-hépatique  figure  la  coro- 
naire stomachique. Celle-ci  s'anastomose  en  descendant  avec 
une  petite  branciie,  née  de  Thépatique  un  peu  au-dessous 
d'elle.  Au  dessous  encore,  est  née  une  artère,  probablement 
gastro-épiploique,  qui  se  porte  en  arrière  à  la  queue  du  pan- 
créas, donne  à  cet  organe,  puis  se  rend  à  l'estomac  en  le 
longeant  de  bas  en  haut,  le  long  du  bord  auquel  s'attache 
répiploon  gastro-splénique. 

2®  L'artère  spZénique,seconde  branche  du  tronc  commun, 
ne  présente  rien  d'anormal. 

3°  La  troisième  branche,  mésentérique  supérieure^ 
donne  d'abord  une  petite  branche  ascendante,  très  grêle, 
destinée  à  la  vésicule  biliaire;  puis,  elle  offre  le  même  mode 
de  distribution  et  de  terminaison  que  son  homologue  du 
côté  opposé.  Il  n'y  a  qu'une  légère  anomalie  quant  au 
nombre  des  coliques  (deux  .naissant  par  un  tronc  commun). 
La  mésentérique  inférieure!  est  semblable  à  celle  de  l'en- 
fant E. 

Enfin,  l'aorte,  au-dessuô  de  la  mésentérique  supérieure, 
donne  deux  petites  artères  rénales,  puis,  au-dessous  de  la 
mésentérique  inférieure,  elle  se  divise  en  iliaques.  Il  n'y  a 
pa^  de  ce  côté,  la  moindre  artère  ombilicale. 

Pour  ce  qui  est  du  système  veineux^  nous  décrirons  d'a- 
bord les  veines  caves  supérieures  et  leurs  affluents,  puis 
les  veines-caves  inférieures  avec  les  leurs. 

Sur  les  parties  antérieures  du  cou  qui  supporte  la  face  A, 
en  avant  des  carotides,  de  chaque  côté  de  la  trachée  et  du 
corps  thyroïde,  descendent  deux  veines  volumineuses  qui, 
arrivées  au-dessous  du  corps  thyroïde,  se  comportent  diffé- 
remment. Celle  de  gauche  reçoit  la  sous-clavière  et  un 
tronc  veineux,  qui  se  trouve  être,  comme  nous  le  verrons, 
un  tronc  anastomotique  entre  le  système  veineux  du  cœur 
I  et  celui  du  cœur  II.  Ainsi  constitué,  le  tronc  brachio-cé- 
phalique  gauche  se  porte  transversalement  et  horizontale- 
ment à  droite,  situé  dans  ce  trajet,  sous  le  corps  thyroïde; 
puis,  il  vient  s'aboucher  dans  la  jugulaire  droite,  immé- 
diatement au-dessus  du  point  où  cette  veine  reçoit  la  sous- 
clavière.  La  veine. cave  supérieure,  ainsi  formée,  se  jette, 
comme  nous  l'avons  vu ,  dans  la  cavité  auriculaire  du 
cœur  I. 

Le  tronc  veineux  anastomotique  qui  aboutit  au  confluent 
de  la  sous-clavière  avec  la  jugulaire  gauche  offre  un  trajet 
assez  simple.  En  le  sondant,  on  le  voit  se  porter  vers  la 
colonne  vertébrale  de  Tenfant  F.  Sur  la  gauche  de  cette 
colonne,  au  niveau  de  la  région  dorsale,  il  reçoit  une  petite 
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veine  ascendante,  qui  a  pris  naissance  vers  la  région  lom*- 
baire,  et  qui  reçoit  quelques  petites  vésicules,  évidemment 
venues  de  la  paroi  thoracique.  C'est  donc  une  azygos.  Puis, 
au  niveau  du  bord  supérieur  du  foie,  le  tronc,devenu  hori* 
zontal,  passe  au  devant  de  l'aorte  et,  au  côté  droit  de  ce  vais- 
seau, reçoit,  perpendiculairement  à  sa  direction ,  deux 
branches  :  Tune  ascendante,  offrant  les  mêmes  caractères 
que  celle  qui  s'abouche  à  gauche,  et  l'autre,  descendante, 
plus  petite,  et  dont  les  racines  proviennent  aussi-  de  la  paroi 
thoracique.  C'est  là,  évidemment,  un  système  d'azjrgos.  De 
là,  le  tronc  remonte  vers  le  cœur  II,  dans  la  cavité  auricu- 
laire duquel  il  vient  s'ouvrir  entre  les  deux  veines  caves. 

Le  cœur  II  reçoit  une  veine  cave  supérieure  ainsi  com- 
posée: même  disposition  des  deux  jugulaires  descendant  de 
chaque  côté  du  corps  thyroïde,  et  recevant  bientôt  chacune 
unesous-clavière  correspondante.  Mais,  en  outre,  de  mê- 
me que  de  l'autre  côté,  au  confluent  de  la  sous-clavière  et  de 
la  jugulaire  gauche,  s'abouche  un  petit  tronc  qui,  si  on 
le  suit,  conduit  à  la  gauche  de  la  colonne  vertébrale  de 
l'enfant  E.  Là,  on  le  voit  prendre  naissance  à  la  région 
lombaire,  et  recevoir,  de  chaque  côté,  de  petites  veines 
latérales,  plus  volumineuses  à  droite.  Il  s'agit  encore  ici 
d'une  azygos.*Mais,  celle-ci  n'est  pas  une  voie  anastomo- 
tique  entre  les  deux  cœurs. 

Le  tronc  brachio-céphalique  gauche,  ainsi  constitué, 
offre  la  même  direction  et  les  mêmes  rapports  que  du  côté 
opposé,  pour  se  jeter  ici  dans  le  tronc  droit,  et  former, 
avec  lui,  la  veine  cave  supérieure  qui  aboutit  au  cœur  II. 

Quant  aux  veines  caves  inférieures,  elles  offrent  la  dis- 
position suivante  :  Celle  qui  aboutit  au  cœur  I  semble  naî- 
tre d'une  façon  normale  ;  parmi  ses  principaux  affluents, 
nous  remarquerons  les  rénales,  presque  d'égal  volume  ;  et 
cependant  l'origine  de  ces  veines  est  bien  différente.  La 
gauche  vient  du  rein  kystique  et  reçoit  une  forte  branche 
surrénale.  La  droite  est  constituée  par  une  surrénale,  à 
laquelle  viennent  se  joindre  :  !•  de  petites  veines  du  tis- 
su adipeux  de  la  région  ;  2*  une  veine  qui  vient  des  or- 
ganes généraux  internes  et  qui,  presque  aussi  volumi- 
neuse que  la  surrénale,  se  réunit  à  elle  après  être  montée 
parallèlement  à  la  veine  cave. 

Plus  haut,  la  veine  cave  pénètre  dans  la  substance  même 
du  foie,  où  elle  se  creuse  un  canal  complet,  très  rap- 
proché du  bord  postérieur.  Presque  à  la  partie  supérieure 
de  ce  trajet,  elle  reçoit  le  canal  veineux  et  la  veine  sus- 
hépatique.  Nous  avons  vu  que,  de  ce  côté,  la  veine  porte 
présente  une  anomalie  étrange.   Les  branches  d'origine 
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sont  normales.  La  grande  mésaraïque  (nous  n'avons  pu  en 
retrouver  de  petite),  répond  par  ses  origines  à  la  distri- 
li^ution  de  la  mésentérique  supérieure,  partie  du  tronc 
àortique  volumineux.  Mais,  arrivée  au  niveau  du  pan- 
créas, elle  pénétre  dans  sa  couche  superficielle,  et  se  porle 
vers  sa  queue.  Elle  arrive  ainsi  jusqu'au  hile  de  la  rate 
située  à  gauche  de  la  colonne  de  E.  Dans  cette  dernière 
partie  de  son  trajet,  elle  est  accompagnée  de  l'artère  splé- 
nique.  Au -hile  de  la  rate,  la  grand  mésaraïque  s'abouche 
dans  la  veine  splénique  ;  la  veine  porte  ainsi  constituée 
se  jette  alors  directement  dans  la  cavité  auriculaire  du 
cœur  I. 

La  veine  cave  inférieure  s'abouche  dans  Toreillette  de  I, 
immédiatement  au-dessus  du  point  où  elle  quitte  le  foie. 
Elle  s'ouvre  dans  cette  cavité  au-dessous  de  la  veine  cave 
supérieure.  Pour  la  veine  cave  inférieure,  qui  aboutit  au 
cœur  II,  elle  est  absolument  normale  dans  sa  naissance, 
ses  collatérales  et  son  trajet. 

Ici,  les  veines  sus-hépatiques  ramènent  du  foie  ).le  sang 
qui  lui  a  été  amené  par  la  veine  porte  (de  ce  côté  il  n'y  a 
point  déveine  ombilicale).  Cette  veine-porte  offre  des  ori- 
gines normales,  mais,  fait  intéressant  à  noter,  dans  la 
première  partie  de  son  trajet,  elle  reçoit  une  branche  qui 
la  réunit  à  la  veine  mésaraïque  du  côté  opposé.  Cette  vaste 
arcade  est  peut-être  oblitérée.  Elle  se  porte  d'une  veine 
à  Tautre  en  décrivant  un  arc  à  convexité  supérieure,  qui 
croise  la  paroi  de  l'estomac  sous-jacente  à  la  face  A,  et 
qui  reçoit  quelques  affluents  des  deux  pancréas. 

Ainsi,  tandis  que  les  systèmes  artériels  communiquent 
largement  au  niveau  de  la  base  du  cerveau  et  ont  des 
relations  intimes  par  le  fait  de  la  double  origine  d'une 
des  aortes,  les  systèm,es  veineux  offrent  deux  arcs-anas- 
tomotiques  :  Vun  au  niveau  des  branches  viscérales, 
l'autre  au  niveau  des  azygos. 

Appareil  respiratoire.  —  Pour  ce  qui  est  de  ces  appa- 
reils, ils  peuvent  être  décrits  comme  dépendance  de  l'une 
et  de  l'autre  des  faces.  Tandis  que  la  face  A  présente  des 
fosses  nasales  bien  conformées,  la  face  B  n'en  a  pas.  Mais, 
de  chaque  côté  du  pharynx,  aussi  bien  sur  la  face  A  que 
sur  la  face  B,  s'ouvre  un  larynx,  bien  conformé,  auquel 
fait  suite  une  trachée  qui,  sauf  quelques  points  de  détail, 
affecte  avec  le  corps  thyroïde,le  thymus, lesjgrostroncs  vas- 
culaires  et  nerveux  du  cou,  les  rapports  habituels.  Ces  tra- 
chées se  divisent  en  bronches.  Celles  qui  dépendent  de  A  se 
rendent  dans  les  deux  poumons  qui  entourent  le  cœur  I,  et 
qui  dépendent  de  ce  cœur,  au  point  de  vue  de  leurs  vais- 
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seaux.  Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  la  disposition  des 
plèvres  qui  entourent  ces  poumons.  Quant  à  la  trachée 
sous-jacente  à  B,  elle  donne  ses  bronches  aux  deux  pou- 
mons qui  entourent  le  cœur  II,  et  qui  reçoivent  de  ce  cœur 
leurs  artères,  tandis  qu'ils  lui  renvoient  leurs  veines.  Ces 
subdivisions  bronchiques,  celles  des  poumons  en  lobe  ne 
présentent  rien  d'anormal.  Nous  ne  notons  que  ce  fait,  que 
les  poumons  dépendant  de  B,  sont  moins  volumineux  que 
ceux  qui  dépendent  de  A. 

OrganesgénitO'Urinaires, — Ici, rien  decommun  aux  deux 
fœtus,  chaque  enfant  possède  en  propre  les  différents  or- 
ganes qui  constituent  l'appareil  génital  et  l'appareil  uri- 
naire.  Aussi, la  description  deviendrait- elle  bien  plus  facile 
si  l'on  ne  trouvait  des  anomalies,  indépendantes,  en  grande 
partie,  de  la  monstruosité  principale. 

Les  organes  génitaux  qui  se  rapprochent  le  plus  de  l'état 
normal,  sont  ceux  de  l'enfant  F.  Nous  avons  déjà  donné 
une  description  suffisante  des  organes  génitaux  externes  ; 
aussi,  n'y  reviendrons  nous  point. 

L'appareil  urinaire,  dans  ses  organes  sécréteurs,  est 
parfaitement  conformé.  Les  deux  reins  existent,  en  situa- 
tion normale,  surmontés  chacun  d'une  capsule  surrénale, 
recevant  une  artère  rénale,  et  envoyant,  à  la  veine  cave 
inférieure,  une  veine  émulgente.  Les  glandes  donnent  nais- 
sance à  des  conduits  excréteurs,  peut-être  un  peu  dilatés, 
qui  offrent  des  rapports  normaux  avec  le  bassin  et  l'utérus, 
et  viennent  se  jeter  dans  le  bas  fond  de  la  vessie.  Oelle-ci 
offre  ses  rapports  habituels  ;  mais ,  fait  très  important, 
elle  n'est  point  surmontée  d'un  ouraque.  On  se  rappelle 
que  les  artères  ombilicales  manquent  de  ce  côté. 

L'orifice  uréthral  de  cette  vessie  qui,  ouverte,  se  trouve 
extrêmement  haute  et  présente  des  parois  très  épaisses,  se 
rencontre  en  sa  situation  normale.  — Le  vagin,  l'utérus  et 
ses  annexes,  ne  nous  ont  rien  présenté  d'intéressant  à 
noter.  Il  n'y  a  aucune  communication  entre  les  différentes 
cavités  muqueuses  du  bassin  de  cet  enfant.  Elles  sont  nor- 
malement conformées. 

Pour  ce  qui  est  de  l'enfant  E,  la  disposition  de  ces  or- 
ganes est  bien  autrement  compliquée.  La  vessie  offre  son 
aspect  normal.  Elle  est  surmontée  d'un  ouraque.  A  sa 
gauche,  passe  une  volumineuse  artère  ombilicale  qui  va 
rejoindre  le  cordon.  Mais,la  face  postérieure  de  la  vessie  se 
prolonge  un  peu  sous  le  cul-de-sac  utero -vésical,  et  en 
arrière  de  ce  cul-de-sac  se  rencontre  un  volumineux  or- 
gane, représentant  évidemment  l'utérus,  et  en  offrant  du 
reste  la  forme,  sauf  ce  fait  qu'il  paraît  fort  distendu.  De 
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plus,  au  lieu  de  donner  naissance  par  ses  angles  directe- 
ment aux  trompes  deFallope,  il  est  prolongé  par  deux  véri- 
tables cornes,  sur  lesquels  s'insèrent  ces  organes.  Les 
ovaires  et  les  trompes  utérines,  normalement  conformées, 
viennent  du  reste  attester  que  Ton  se  trouve  bien,  comme 
cela  doit  être,  vis-à  vis  d'un  enfant  du  sexe  féminin.  Le 
rectum,  au  lieu  de  passer  en  arrière  de  l'organe  qui  nous 
semble  être  l'utérus,  vient  en  quelque  sorte  s'insérer  sur 
sa  face  antérieure.  Enfin,  en  arrière  de  l'utérus,  on  pres- 
sent sous  le  péritoine  une  masse,  ou  plutôt  une  poche,  dont 
il  est  impossible  de  comprendre  la  nature.  La  dissection 
vient  éclairer,  en  partie  au  moins,  cette  disposition  si 
obscure  au  premier  abord. 

En  ouvrant  la  vessie,  on  lui  trouve  une  muqueuse  nor- 
male, mais  point  d'orifice  uréthral,  puis,  en  arrière,  on  la 
voit  passer  sous  le  corps  qui  représente  l'utérus,  et  se  pro- 
longer, en  arrière  de  lui,  sous  forme  d'une  arrière-cavité, 
qui  se  dessinait  vaguement  sous  le  péritoine,  ainsi  que 
nous  l'avons  vu.  Cette  arrière  cavité  représente  le  tiers  de 
la  cavité  totale.  Au-dessous  l'utérus,  cette  poche  membra- 
neuse offre  la  même  largeur ^qu'en  avant  et  qu'en  arrière. 
Mais  elle  est  un  peu  aplatie  de  haut  en  bas. 

Dans  l'arrière-cavite  s'ouvre,  un  peu  à  gauche,  un  canal 
qui  reçoit  facilement  une  sonde  cannelée  et  qui  se  dilate  du 
reste  quand  on  le  suit  de  bas  en  haut.  Cette  dilatation  irré- 
gulière se  fait  rapidement  au-dessus  de  la  poche  et  atteint 
i  centim.  de  diamètre.  Ce  canal  aboutit  à  un  organe  kysti- 
que, présentant  quelques  bosselures,  situé  sur  le  côté  gau- 
che de  la  colonne  vertébrale,  et  présentant  encore  approxi- 
mativement la  forme  de  rein  ;  c'est  à  une  sorte  d'enronce- 
ment  (le  hile)  qu'aboutit  le  canal.  Cet  organe  est  coiffé  de 
la  capsule  surrénale.  Il  reçoit  de  l'aorte  une  petite  artère  et 
envoie  à  la  veine  cave  inférieure  une  petite  veine.  Nous 
n'avons  pu  trouver  aucune  trace  du  rein,  ni  de  l'uretère 
droits,  bien  que  nous  ayons  examiné  avec  grand  soin  les 
lobules  adipeux  de  la  région.  Du  reste,  ainsi  que  oelaest  la 
règle,  la  capsule  surrénale  droite  persiste  avec  son  volu- 
me normal  et  même  un  peu  exagéré. 

En  somme,  rein  unique  et  kystique,  et  uretère  dilaté  s'ou- 
vrant  dans  une  cavité  qui  se  continue  avec  la  vepsle  en  pas- 
sant sous  l'utérus,  telle  est  la  disposition  de  l'appareil  uri- 
naire  de  cet  enfant. 

Pour  découvrir  la  nature  de  l'organe  qui  nous  semblait 
représenter  Tutérus  et  reconnaître  ses  relations  avec  l'in- 
testin, nous  avons  ouvert  ce  dernier  et  nous  avons  pro- 
longé l'incision  vers  le  bas.  Nous  avons  vu  alors  l'intestin 
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pénétrer  en  s'effîlant  et  s'inclinant  légèrement  vers  la  droite 
de  l'enfant,  dans  la  paroi  épaisse  de  la  cavité  utérine.  Il 
s'ouvre  dans  celle-ci  par  un  orifice  de  2  millimètres  de  dia- 
mètre environ,  par  lequel  reflue  facilement  de  l'utérus  dans 
l'intestin,  et  vice  versa,  le  liquide  blanchâtre,  semblable  à 
de  l'amidon  cuit,  que  contient  l'intestin.  La  cavité  dans 
laquelle  on  pénètre  ainsi,  allongée  transversalement,  sui- 
vant le  grand  axe  de  ce  corps  utérin  dilaté,  présente  une 
muqueuse  blanchâtre  et  plissée  suivant  cet  axe.  Vers  la 
gauche,  cette  cavité  se  continue  vers  une  corne  sur  laquel- 
le s'insère  la  trompe  gauche. — Vers  la  droite,  au  contraire, 
en  suivant  la  cavité,  on  n'aboutit  point  à  la  corne  corres- 
pondante, mais  à  une  cloison.  Cette  cloison  verticale  sé- 
pare la  grande  cavité  C  d'une  plus  petite  G'.  Celle-ci,  qui 
représente  environ  le  J  du  volume  de  la  première  corne 
parait  de  même  épaisseur  (2  millim.  1/2  environ)  et  ren- 
ferme un  liquide  trouble,  puriforme,  beaucoup  plus  fluide 
que  celui  que  contient  C.  La  cavité  C  présente,  à  son  ex- 
trémité droite  et  supérieure,  la  corne  droite,  laquelle  ne 
semble,  pas  plus  que  la  gauche,  communiquer  avec  la 
trompe  qui  la  continue.  Celle-ci  s'en  distingue  extérieure- 
ment par  un  amincissement  brusque  des  parois.  De  ce  côté 
la  trompe  présente,  en  son  milieu,  une  petite  cavité  de  fai- 
ble diamètre,  sorte  de  petit  kyste.  Mais,  elle  ne  paraît  pas 
creusée  d'un  canal.  Il  n'y  a  aucune  communication  des  ca- 
vités utérines  entre  elles,  et  elles  ne  communiquent  nulle- 
ment avec  la  cavité  située  au-dessous  d'elles.  Dans  l'épais- 
seur du  périnée,  nous  ne  trouvons  aucune  autre  cavité. 

Ainsi  :  conformation  normale  des  ovaires  et  des  trom- 
pes; cavité  utérine  divisée  par  une  cloison  verticale;  ou- 
verture du  rectum  dans  le  segment  gauche  de  Vutérus  ; 
aucune  communication  avec  le  vagin  qui  paraît  absent 
ou  confondu  avec  la  vessie^  tels  sont  les  caractères  que 
possédaient  les  organes  génitaux  de  cet  enfant. 

Grandes  cavités  séreuses.  —  Quant  aux  plèvres  et  au 
péricarde,qu'il  nous  suffisede  direque,pour  chaque  groupe 
cardio-pulmonaire,  les  séreuses  sont  disposées  de  même 
façon.  La  plèvre  droite  est  ouverte  largement  dans  le  péri- 
carde et  n'en  est  séparée  que  sur  un  bord  en  croissant,  à 
concavité  supérieure.  La  plèvre  gauche,  au  contraire,  n'est 
qu'un  diverûcule  du  péritoine  et  le  poumon  se  perd  dans 
une  cavité  dont  ne  le  sépare  plus  un  diaphragme  incomplet. 

Si  nous  partons  de  l'ombilic  et  remontons  avec  le  péri- 
toine sur  la  paroi  de  l'abdomen  sous-jacente  à  la  face  A, 
nous  voyons  cette  séreuse  s'élever  graduellement  jusqu'à 
la  base  de  la  poitrine,  et  là  se  comporter  différemment  sur 
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la  ligne  médiane,  à  gauche  et  à  droite  (ces  termes  entendus 
par  rapport  à  la  face  A).  —  Sur  la  liene  médiane,  il  rencon- 
tre les  attaches  du  diaphragme,  se  refléchit  surielles,  atteint 
une  des  faces  de  l'estomac  et  descend  alors,  recouvrant  cette 
face  puis  la  face  correspondante  du  duodénum,  des  pan- 
créas (celui  de  E  dans  sa  tète  seulement,  la  queue  de  cet 
organe  s'éloignant  graduellement)  et  enfin  Tintestin  jus- 
qu*à  son  ampoule  terminale.  Là,  il  se  refléchit  pour  passer 
sur  l'autre  face  de  l'intestin,  où  nous  le  verrons  tout  à 
l'heure.  En  descendant  ainsi,  le  péritoine  a  rencontrera 
droite  et  à  gauche,  à  quelque  distance  de  la  portion  comi 
mune  d'intestin,les  portions  propres  dePiléon,  sur  lesquel- 
les il  se  réîléchit  aussi.  Il  y  a  par  conséquent,  de  chaque 
côté  de  l'ampoule,  un  repli  péritonéal  falciforme  dans  le- 
quel n'est  contenue  aucune  portion  d'intestin  et  qui  se  con- 
tinue bientôt  par  le  repli  enfermant  la  portion  propre  d'in- 
testin grêle. 

A  gauche  de  cette  portion  médiane,  le  péritoine  en  mon- 
tant n'a  plus  rencontré  le  diaphragme, aussi  ne  se  réfléchit- 
il  qu'au-dessus  du  sommet  du  poumon;  puis,  il  redescend 
et  se  continue  vers  le  bas  avec  la  face  postérieure  de  l'épi- 
ploongastro-splénique.  Si  nous  considérons  maintenant  le 
feuillet  antérieur  de  l'estomac,  nous  le  voyons  se  porter 
vers  la  rate,  recouvrir  la  moitié  antérieure  de  sa  face  inter- 
ne ;  sa  face  externe  et  ses  bords  pour  revenir  au  hile  et  se 
porter  de  là  sur  la  colonne  vertébrale  de  F.  En  suivant  le 
péritoine  plus  bas  on  le  voit,  de  la  colonne  vertébrale,  se 
porter  sur  le  gros  intestin, renvelopper,puis,se  réfléchir  de 
l'autre  côté. 

Enfin,  du  côté  droit,  le  péritoine  rencontre  la  face  infé- 
rieure du  diaphragme  qui  le  ramène  vers  la  colonne  verté- 
brale de  l'enfant  E.  Là, il  rencontre  le  foie  sur  la  face  supé- 
rieure duquel  il  se  porte.  Il  la  recouvre  ainsi  que  son  bout 
antérieur  et  sa  face  inférieure  jusqu'au  hile.  Là,  il  offre,  en 
quelque  sorte,une  disposition  normale.  Un  feuillet  situé  en 
dedans  des  vaisseaux  biliaires  se  porte  sur  l'estomac  et  le 
duodénum.  Il  rencontre  en  chemin  la  tête  du  pancréas  de 
E  et  la  recouvre  ;  puis,se  continue  en  bas  vers  l'intestin  pro- 
pre, se  porte  sur  sa  face  antérieure, la  continue  et  va  se  con- 
tinuer avec  le  péritoine  du  côté  opposé.  Mais,  au  niveau  des 
vaisseaux  biliaires,  le  péritoine  se  porte  en  arrière  en  les  en- 
tourant et  constitue  un  véritable  hiatus  de  Winslow,  limité 
en  avant  par  les  vaisseaux  du  foie  et  en  haut  par  la  face 
inférieure  de  cet  organe,  en  arrière  par  la  veine  cave  de 
l'enfant  E,  en  bas  par  le  corps  du  pancréas  correspondant, 
lequel  se  porte  par  sa  queue  vers  la  rate  située  à  gauche  de 
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la  colonne  vertébrale  de  E,  tandis  que  sa  tète  s'accole  au 
duodénum.  Au-dessous  du  foie  L,  accompagnant  la  queue 
de  pancréas  et  formant  en  partie  la  limite  inférieure  de 
l'hiatus  se  rencontrent  l'artère  splénique  et  la  veine  porte 
dont  nous  avons  vu  de  ce  côté  la  disposition  spéciale. 

Le  feuillet  antérieur  de  l'arrière-cavité,  celui  qui  vient 
de  doubler  les  vaisseaux  hépatiques  les  recouvre  en  arrière 
et  se  porte  ainsi  jusqu'à  une  des  faces  de  l'estomac.  Il  re- 
couvre un  quart  de  cet  organe  environ,  puis,  il  le  quitte 
pour  se  porter  vers  le  hile  de  la  rate.  Dans  ce  trajet,  il  re- 
couvre la  face  antérieure  de  la  queue  du  pancréas,  dont 
nous  venons  de  parler,  n'en  tapissant  d'abord  que  le  quart 
supérieur,  puis  bientôt  la  couvrant  tout  entière.  Il  atteint 
ainsi  le  hile  de  la  rate,  se  réfléchit  au  niveau  des  vaisseaux 
courts  et  se  reporte  par  une  courbe  au  bord  postérieur  de 
l'hiatus.  Cette  disposition  de  l'arrière-cavité  n'a  donc  d'a- 
normalque  ce  fait  que  le  diverticulum  péritonéal  ne  se  pro- 
longe pas  dans  un  tablier  épiploïque,  celui-ci  étant  absent, 
ainsi  que  nous  l'avons  dit.  La  partie  du  foie  L  qui  forme  le 
plafond  de  la  cavité  est  le  lobule  de  Spigel.  Le  plancher  est 
formé  par  le  bord  supérieur  du  pancréas  et  par  le  prolon- 
gement du  péritoine  qui  unit  la  paroi  antérieure  à  la  posté- 
rieure et  qui  représenterait  ici  la  partie  terminale  du  méso- 
colon transverse. 

Du  côté  de  la  face  B,  nous  n'aurons  qu'à  répéter  exacte- 
ment la  même  description.  On  conçoit  dès  lors  que  les  por- 
tions médianes  des  deux  péritoines  se  continuentl'une  avec 
l'autre  au  niveau  de  Tampoule  terminale  et  des  deux  replis 
falciformes  qui  unissent  celle-ci  aux  portions  propres  de 
l'intestin.  Quant  aux  parties  latérales,la  gauche  fournit  un 
feuillet  antérieur  et  un  postérieur  à  l'épiploon  gastro-splé- 
nique  et  la  droite  fournit  au-dessous  du  foie  B  un  hiatus 
de  Winslow,limité  de  même  manière  que  celui  du  côté  op- 
posé et  tapissant  les  faces  homologues  d'organes  de  même 
nom.  PuiSjà  leur  partie  inférieure,la  portion  droite  du  pre- 
mier péritoine  se  continue  avec  la  gauche  du  second,  au 
niveau  du  bord  libre  du  gros  intestin.  Et,plus  bas, ces  deux 
feuillets^  continus  au  niveau  de  l'intestin,  se  portant  acco- 
lés de  là  à  la  colonne  vertébrale,  constituent  une  sorte  de 
mésocolon  plus  ou  moins  contourné^  à  direction  générale 
verticale  et  qui  se  prolonge  jusque  dans  le  bassin.  Là,  le 
péritoine  se  porte  sur  les  organes  génitaux  internes  de 
chaque  fœtus,  nous  l'avons  étudié  en  ce  point.  Enfin,  il  re- 
monte le  long  de  chacune  des  parois  abdominales  propres, 
jusqu'à  ce  qu'il  rencontre  l'ombilic. 
Ces  péritoines  réunis  forment  donc, à  la  partie  supérieure^ 
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un  système  assez  complexe  dans  lequel  rentrent  deux  ar* 
rière-cavités  et  par  conséquent  deux  épiploons  gastro-splé- 
niques  présentant  leurs  quatre  feuillets  habituels.  Les  vais- 
seaux courts,  Tartère  splénique  offrent  par  rapport  à  ces 
feuillets  leur  disposition  normale.Dans  la  partie  inférieure, 
le  péritoine  constitue  une  sorte  de  cloison  médiane,  à  deux 
feuillets,attachée  de  côté  et  d'autre  aux  colonnes  vertébra- 
les et  en  quelque  sorte  tendue  entre  elles.  Dans  cette  cloi- 
son, se  trouve  contenue  la  portion  médiane  d'intestin  et  les 
vaisseaux  qui  la  nourrissent,  puis,  elle  offre  un  bord  infé- 
rieur au  niveau  du  point-(ombilic)  où  la  cavité  abdominale 
du  monstre  se  divise  en  portions  propres  à  chaque  fœtus. 
Par  sa  portion  adhérente,cette  cloison  péritonéale  se  conti- 
nue de  chaque  côté  en  une  sorte  de  mésocolon  vertical  jus- 
que dans  le  petit  bassin.  La  portion  libre  par  son  bord  in- 
férieur offre  la  forme  d'un  croissant,  dont  la  concavité 
regarderait  vers  le  bas, dont  le  milieu  répondrait  à  l'ombi- 
lic et  dont  les  cornes  se  prolongeraient  dans  les  petits  bas- 
sins. 

Disons,  ce  que  nous  n'avons  pu  faire  avant  de  parler  du 
péritoine,  que,  pour  chaque  poumon,  il  existe  un  ligament 
triangulaire  incomplet  à  droite,  plus  complet  à  gauche  et 
formé  de  ce  côté  d'un  feuillet  péritonéal. 

Système  nerveux.  —  L'encéphale,  au  premier  abord, 
vu  par  sa  face  supérieure,  se  présentait  sous  forme  de  deux 
sortes  d'hémisphères,  l'un  sus-jacent  à  la  face  B,  l'autre 
sus-jacent  à  la  face  A.Tousdeux  allongés  transversalement 
par  rapport  à  ces  faces,  ils  étaient  séparés  l'un  de  l'autre 
par  une  faux  du  cerveau  se  portant  d'un  occiput  à  l'autre. 
De  plus,  la  masse  cérébrale  sus-jacente  à  B,  était  mani- 
festement plus  petite  que  celle  qui  était  située  au-dessus 
de  A.  Aussi,  la  faux  du  cerveau  s'insérait-elle  au  niveau 
des  pariétaux  de  E,  non  sur  la  suture  elle-même,  mais  sur 
le  pariétal  gauche.  En  examinant  de  plus  près  ces  deux 
gros  lobes,  on  voyait,  environ  au  niveau  de  la  suture  fron» 
taie,  une  scissure  plus  marquée  en  A  qu'en  B,  trace  de  la 
séparation  des  cerveaux  appartenant  à  chaque  enfant.  Au 
fond  de  cette  scissure^  des  circonvolutions  de  passage,  plus 
ou  moins  marquées,  réunissaient  entre  elles,  les  circonvo- 
lutions cérébrales. 

L'étude  de  la  face  inférieure  vient  bien  montrer  quelles 
sont  les  parties  appartenant  en  propre  à  chaque  fcdtus,  et 
quelles  sont  celles  par  lesquelles  ils  se  mettent  en  rap-* 
port. 

Cette  face  inférieure  [Fig.  3.),  nous  nlontre  unô  masse 
cérébrale  inégale*  De  part  et  d'autre  de  cette  masse,  se 
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voient  iin  bulbe,  une  protubérance  surmontée  d'un  cervelet, 
et  des  pédoncules  cérébraux,  qui  semblent  aller  à  la  rencon- 
tre les  uns  des  autres.  Ils  sont  sépurés  par  une  sorte  de 
vésicule  formée  d'une  mince  lame  de  substance  d'appa- 
rence nerveuse  et  qui,  sur  notre  figure,  est  représentée  ou- 
verte. Cette  vésicule,  logée  dans  la  fosse  qui  résulte  de  la 
réunion  des  selles  turciques,  n'est  autre  chose  que  le  ré- 
sultat de  la  fusion  des  Infundibula  propres  à  chaque  enfant. 
En  fait,  en  pénétrant  dans  cette  vésicule,  on  entre  dans 
une  vaste  cavité  ventriculaire,  que  nous  décrirons  tout  à 
l'heure.  De  côté  et  d'autre  de  cette  vésicule,  répondant  à 


chaque  face,  se  voit  un  chiasma  de  nerfs  optiques  dans 
lesquels  l'un  des  nerfs  appartient  au  cerveau  de  F,  l'autre 
au  cerveau  do  E.  En  effet,  en  étudiant  nos  protubérances 
et  nos  bulbes, qui  appartiennent  bien  évidemment  à  chacun 
les  enfants,  nous  voyons  qu'il  leur  est  annexé,  à  chacun, 
deux  parties  postérieures  d'hémisphères  cérébraux  assez 
reconnaissables.  Seulement,  l'hémisphère  gauche  de  F.  est 
plus  volumineux  et  mieux  développé  que  son  hémisphère 
droit,  c'est  l'inverse  pour  E.  11  n'y  a  rien  là  qui  puisse  nous 
étonner  maintenant.  De  concert  avec  notre  ami  Péré,  qui  a 
bien  voulu  nous  aider  de  ses  avis  dans  cette  partie  de 
notre  travail,  nous  avons  étudié  les  hémisphères  avec 
soin,  au  point  do  vue  do  leurs  circonvolutions,  alin  de  voir 
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par  quels  points  s'était  opérée  la  soudure  entre  eux.  Disons 
d'abord,  qu'au  niveau  du  point  où  les  deux  cerveaux  se 
rencontrent,  se  trouve  une  scissure  très  profonde  et  très 
marquée  du  côté  de  A,  moins  profonde  du  côté  de  B.  JI  est 
assez  facile  de  retrouver  du  côté  A  les  circonvolutions 
normales.  Elles  sont  figurées  sur  une  planche  demi-sclié- 
matique,  sur  laquelle  ne  sont  indiqués  que  les  sillons 
principaux  et  importants.  Mais  pour  celles-ci,  leur  situation 
et  leur  forme  sont  représentées  avec  une  rigoureuse  exac- 
titude. 

Sur  rhémisphère  A  (Figf.  4.),  de  chaque  côté  de  la  ficle- 
sure  de  séparation,  nous  avons  trouvé  la  circonvolution 
frontale  ascendante  FA,  puis  le  sillon  de  Rolando  R,  la 
pariétale  ascendante  (Pa) ,  le  sillon  post  Rolandique  Pfi,  la 
scissure  deSylvius  S,  la  parallèle  P  avec  les  deux  lobules 
pariétal  supérieur  Ps  et  pariétal  inférieur  Pi.  Il  nous  a 
été  aussi,  assez  facile  de  déterminer  sur  ce  double  hémis- 
phère, la  scissure  perpendiculaire  l'avant-coin  et  le  coin,  et 
enfin,  la  partie  postérieure  delà  circonvolution crêtée.  Les 
hémisphères  se  rencontraient  donc  au  niveau  des  lobes  fron- 
taux. Mais,  au  lieu  que,  comme  pour  la  face  par  exemple, 
ces  lobes  soient  reportés  en  dehors,  leurs  circonvolutions 
n'existaient  plus  qu'à  l'état  de  vestige,  d'une  part,  au  fond 
même  de  la  scissure  de  séparation,  d'autre  part,  sur  une 
sorte  d'îlot  pyramidal  qui  faisait  sortie  dans  la  cavité  ven- 
triculaire,  sous  le  corps  calleux,  entre  les  tètes  des  deux 
corps  striés,  cet  îlot  est  figuré  en  I. 

Pour  le  côté  B,  la  disposition  est  un  peu  moins  claire. 
Cependant,  en  examinant  avec  soin  la  dispositionides  cir- 
convolutions, nous  avons  pu  nous  convaincre  que  le  point 
de  contact  était  reporté  plus  en  arrière  pour  chaque  liémis- 
phère.  En  sorte  que  les  sillons  qui,  normalement  se  diri- 
gent obliquement  vers  la  face  inférieure  du  cerveau,  abou- 
tissent ici  à  la  scissure  de  séparation.  On  reconnaîtra  ce 
fait  en  examinant  la  Fig»  5,  dans  laquelle  les  lettres  repré- 
sentent les  mêmes  points  du  cerveau  que  dans  la  Fig,  4. 
Pour  la  partie  interne  et  surtout  pour  la  partie  postérieure 
du  cerveau,  de  ce  côté,  l'interprétation  était  si  difficile 
que  nous  avons  dû  y  renoncer,  craignant  de  ne  plus  rester 
dans  le  domaine  des  faits  réels.  Il  y  avait  probablement  un 
arrêt  de  développement  qui  changeait  fortement  l'aspect 
habituel  de  la  surface  du  cerveau. 

En  examinant  notre  double  encéphale  par  sa» face  supé- 
rieure, nous  avons  reconnu  que  l'on  pénétrait  d'emblée 
sous  la  faux  du  cerveau,  dans  une  vaste  cavité  ventricu- 
laire,  dont  le  plafond  n'était  formé  que  par  une  large  toile 
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choroidienne.  De  côté  et  d'autre  de  cette  ouverture  supé- 
rieure, se  voyaient  les  bords  de  deux  bandelettes  blanches 


Fig.  4.  —  Cerveau  A.  —  Fa.  Frontale  ascendante.  —  P.  Scissure  parallèle.  — 
Pa.  Pariétale  ascendante.  — Ps.  Lobule  pariétal  supérieur. —Pi.  Lobule  pa- 
riétal inférieur.  —  Pr.  Sillon post  Bolandique.  —  R.  Sillon  de  Rolando.  —S.  Syl- 
vienne.  —  I.  Large  scissure  marquant  le  point  d'attoucbement  du  cerveau  de  E  et 
de  celui  de  F. 

arquées,  résultant  probablement  de  la  soudure  de  corps 
calleux  incomplets,  avec  les  voûtes  à  quatre  piliers.   Les 


Ci..'^U^*»^-^- 


Fig.  o.  — Cerveau  B.  —  Fa.  Frontale  ascendante.  — K.  Sillon  de  Rolando.  — 
Pa.  Pariétale  ascendante.  —  S.  Sylvienne.  —  Pi.  lobule  pariétal  inférieur.  — 
Ps.  Lobule  pariétal  supérieur. 

parties  de  ces  bandelettes,  qui  regardaient  les  lobes  posté- 
rieurs, pénétraient  dans  les  prolongements  sphénoïdiauxet 
occipitaux  de  cette  vaste  chambre.  Celle-ci, est  limitée  de  côté 
et  d'autre,  c'est-à-dire  vers  F  et  E  [Fïg.  6),  par  les  pédoncules 
cérébraux,  qui  font  suite  aux  protubérances  appartenant 
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rosçectivoment  à  chacun  de  ces  enfants.  Chaque  pédoncule 
cérébral  est  suivi  de  la  couche  optique,  cndehorade  laquelle 
se  voit  le  noyau  caudé  du  corps  strié.  Les  cerveaux  se  ren- 
contrent au  niveau  de  l'extrémité  antérieure  do  ces  noyaux 
qui  sont  un  peu  fusionnés  du  côté  de  B.  Ainsi, sont  formées 
les  faces  latérales  de  cette  vaste  cavité  ventriculaire,  dans 
laquelle  on  observe,  à  chaque  extrémité,  l'ouverture  d'un 


é  centrale  rÊsultimt  de  la  fusion  des  venlricnlea  moiena  de  l'un  et  de 
1.  Le  planclier  de,  cette  cavité  dans  laquelle  s'ouvrent  largemeol  les 
latéraux  est  formé  par  les  couchea  optiques  et  les  corps  striés  de  l'un 
Jœlus  Cs-Co.  —  Le  plafond  est  incomplet  par  S  demi-tornii  (F)  qui 
uots  BOT  la  ligne  médiane  et  qui  appaitieimeiit  par  moitié  à  l'un  et  b 


aqueduc  de  Sylvius,  avec  la  commissure  blanche  posté- 
rieure. La  partie  inférieure  de  la  cavité  est  formée  parla 
vésicule  que  nous  avons  décrite  tout  à  l'heure  à  la  face  in- 
férieure du  cerveau.  Le  plafond,  formé  par  la  toile  choroï- 
dien  ne,  était  complété  de  côté  et  d'autre,  par  les  restes  des 
piliers,  qui,  certainement,  n'étaient  pas  unis  sur  la  ligne 
médiane,  leurs  bords  étant  restés  très  tranchants  et  n'étant 
nullement  déchirés.  Du  reste,  leur  étendue  inégale  ne  leur 
permettait  pas  de  s'adapter  exiAtement  l'un  à  l'autre. 
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En  dehors,  la  bandelette  du  côté  4e  A  se  confondait 
avec  les  circonvolutions  qui  passaient  d'un  cerveau  à 
l'autre.  Au-dessous  d'elle,  du  côté  du  ventricule,  se  trou- 
vait l'espèce  d'île  dépendant  des  circonvolutions  frontales 
Jui  est  figurée  en  I.  Pour  la  bandelette  du  cerveau  B,  elle 
isparaissait  sous  les  circonvolutions  du  côté  correspon- 
dant. 

Les  coupes  ne  nous  ont  rien  indiqué  d'intéressant.  Elles 
nous  ont  servi,  cependant,à  vérifier  absolument  la  position 
des  circonvolutions  motrices.  On  sait,  en  effet  (1),  que  leur 
extrémité  supérieure  correspond  à  l'extrémité  postérieure 
de  la  couche  optique.  Nous  avons  marqué  d'un  trait,  sur 
notre  schéma,  la  coupe  qui  passait  immédiatement  en  ar- 
rière de  la  couche  optique.  On  \oit  qu'elle  répond  bien  à 
l'extrémité  supérieure  de  ce  que  nous  avons  considéré 
comme  le  sillon  de  Rolande. 

Les  nerfs  crâniens  n'offraient  rien  de  spécial  dans  leur 
mode  de  naissance.  Rappelons  seulement  la  réunion  des 
nerfs  optiques  d'un  fœtus  avec  ceux  de  l'autre,  par  une 
apparence  de  chiasma,  et  l'absence  des  olfactifs  d'un  côté. 

Les  gros  troncs  nerveux  de  la  région  carotidienne 
offrent  ceci  de  spécial  qu'ils  tendaient  légèrement  à 
abandonner  leurs  rapports  habituels  avec  les  artères,  pour 
se  rapprocher  des  colonnes  vertébrales  dans  la  partie 
moyenne  de  leur  trajet,  au  moins.  En  outre,  vu  la  disposi- 
tion des  gros  troncs  artériels  de  la  face  B,  nous  compren- 
drons facilement  que  les  pneumo-^astriques  et  les  récur- 
rents présentent  une  situation  un  peu  particulière.  Les 
nerf  du  côté  droit  (par  rapport  à  B)  donnent  le  récurrent 
immédiatement  au-dessous  du  corps  thyroïde,  au-dessus 
du  tronc  brachio-céphalique  veineux.  Ce  petit  nerf  décrit 
une  anse  qui  n'est  maintenuepar  aucune  artère,  et  se  porte 
en  haut,  sous  le  corps  thyroïde,  pour  pénétrer  dans  la  par- 
tie droite  du  larynx.  De  l'autre  côté,  le  pneumogastrique 
descend  jusqu'au  tronc  aortiqueanastomotique,  et.  le  croi- 
sant,  donne  un  récurrent  plus  volumineux.  Les  deux  autres 
donnent  leurs  récurrents  avec  les  deux  pauses  qui  par- 
tent de  I.  Puis,  le  pneumogastrique  droit  de  B  se  divise 
aussitôt  en  rameaux  pulmonaires  et  œsophagiens,  tandis 
que  les  trois  autres  présentent  la  distribution  normale.  Il 
nous  a  été  impossible  de  savoir  s'ils  s'anastomosaient  tous 
quatre  autour  de  Tœsophage. 


(l)  Oh.  Féré.  —Note sur  quelques  points  de  la  topographie  du 
cerveau*  InArr.h,  de  phys,,  1876,  p.  247. 
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RÉFLEXIONS.  —  L'examen  attentif  des  organes  de  ce  mons- 
tre confirme  la  théorie  actuelle  du  mode  de  formation  des 
monstruosités  doubles, et  donne  différentes  indications  sur 
le  moment  du  développement  auquel  s'opère  la  soudure 
entre  les  deux  individus. 

Voici  en  effet  ce  qui  se  passe.  Sur  un  vitellus  unique,  se 
développent  deux  germes  assez  rapprochés  pour  se  confon- 
dre par  leur  extrémité  céphalique.  En  effet,  Tétude  du  cer- 
veau du  janiceps  nous  a  montré  que  les  vésicules  céré« 
braies  antérieures  sont  confondues  ;  leurs  cavités  (ventri- 
cules moyens)  ne  forment  plus  qu'une  vaste  chambre. 
Leurs  prolongements  les  plus  importants  (hémisphères 
cérébraux)  se  sont  accolés,  repoussés  et  fusionnés  sur  une 
certaine  étendue.  Le  fait  même  de  cette  fusion  des  portions 
céphaliques  explique  la  présence  d'un  amnios  unique  :  la 
cloison  séparant  deux  amnios  ne  pouvant  être  due  qu'au 
repli  céphalique  et  celui-ci  ne  pouvant  exister. 

Ensuite,  à  mesure  qu'ils  accomplissent  leurs  premiers 
développements,  alors  qu'ils  sont  encore  «  simples  bour- 
geons »  (Dareste) ,  les  éléments  destinés  à  constituer  les 
faces  se  rencontreront  et  forcément,  de  telle  sorte  qu'au  lieu 
d'aller  se  toucher  à  la  partie  homologue  du  même  fœtus, ils 
se  réuniront  à  celle  du  fœtus  opposé. 

Il  en  sera  de  môme  pour  les  portions  de  somato-pleure 
qui  constituent  les  parois  thoraciques.  D'autre  part,  les 
splanchno-plcures  s'accoleront  bord  à  bord  pour  former 
un  canal  digestif  central  unique  dans  toute  la  portion  com- 
mune des  deux  individus. 

Mais,  tout  en  s'accolant,  ces  parties  destinées  à  former 
le  tube  digestif  n'en  auront  pas  moins  apporté  avec  elles 
les  éléments  de  formation  du  foie,  du  pancréas,  etc.  Aussi, 
comprend-on  que  ces  montres  possèdent  2  foies,'  2  pan- 
créas, 2  rates.  D'autre  part,  de  la  partie  supérieure  du 
tube  digestif  se  développeront,  après  soudure,  les  groupes 
pulmonaires  qui  n'appartiennent  par  moitié  à  chaque 
fœtus  que  par  le  fait  que  la  partie  de  splanchno-pleure  qui 
forme  l'œsophage  a  apporté,  en  venant  se  souder  à  celle  du 
fœtus  opposé,  les  éléments  nécessaires  à  la  formation  de 
ces  deux  poumons  respectifs. 

Il  en  est  de  même  du  cœur.  En  examinant  avec  soin  les 
organes  de  la  circulation,  on  arrivera  en  réalité  à  se  con- 
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vaincre  que  chaque  cœur  appartient  par  moitié  à  l'un  et  à 
l'autre  fœtus  ;  l'étude  des  anastomoses  du  système  veineux 
confirmera  cette  idée.  Quant  au  système  artériel,  ce  qui  est 
le  plus  remarquable,  c'est  la  conservation  de  parties  des- 
cendantes de  l'un  des  arcs  aortiques  primitifs  qui  auraient 
dû  disparaître,  et  qui,  persistant,  ont  formé  l'un  des  vais- 
seaux convergents  d'où  il  résulte  Taorte  descendante  de  E. 
En  réalité,  cette  artère,  qui  semble  venir  de  deux  cœurs, 
provient  l3ien  uniquement  du  cœur  du  fœtus  E  ;  aussi, 
celui-ci  a  été  séparé  en  deux  parties  qui  ne  se  sont  pas 
réunies  entre  elles,  mais  à  leurs  homologues  du  fœtus  op- 
posé. SeulementjSes  arcs  aortiques  s'anastomosent  réguliè- 
rement en  avant  de  la  colonne  du  fœtus  auquel  ils  appar- 
tiennent et  l'endroit,  au  lieu  de  disparaître  dans. sa  portion 
descendante,  a  persisté. 

Quoi  qu'il  en  soit,  est-ce  là  un  argument  en  faveur  de  la 
dualité  primitive  du  cœur,  admise  par  M.  Dareste.  Je  ne  le 
pense  pas.  Les  blastèmes  cardiaques  peuvent  ne  pas  en- 
core être  formés  au  moment  où  la  soudure  se  fait,  mais  ils 
existent  virtuellement  sur  les  bords  du  point  de  soudure,  et, 
de  ce  fait,  chaque  lame  apporterait  avec  elle  sa  moitié  de 
cœur.  Il  peut  au  moins  en  être  ainsi  ;  ce  n'est  pas  à  dire 
que  cela  soit  forcément.  Ce  que  j'entends  dire, c'est  que,  de 
l'étude  des  monstres  janiceps,  il  me  semble  qu'il  n'y  a  nul 
argument  à  tirer,  ni  pour,  ni  contre  la  théorie  de  l'unité  ou 
de  la  dualité  primitive  du  blastème  cardiaque. 

Du  mode  de  constitution  de  ces  monstres,  il  résulte  que 
lescœlums  internes  propres  à  chaque  fœtus  feront,  par 
leur  réunion,  un  seul  grand  cœlum  qui  se  subdivisera  plus 
tard  en  péritoine  et  plèvre,  celui-ci  se  séparant  à  son  tour 
du  péricarde.  Ici, les  cloisonnements  ont  été  incomplets.  Des 
anomalies  du  diaphragme,  qui  paraissent  fréquentes  chez 
les  janiceps  (voyez  les  cas  de  MM.  Houël  et  Golay)  ont 
laissé  le  péritoine  communiquer  avec  les  plèvres  gauches. 
D'autre  part,  les  péricardes  s'ouvrent  dans  les  plèvres 
droites. 

Enfin,  pour  ce  qui  est  des  anomalies  qui  ne  tiennent  pas 
à  la  monstruosité  principale,  il  est  évident  que  chez  l'un 
des  fœtus  (E),  le  cloaque  est  resté  en  grande  partie  indivis, 
et  l'uretère  a  persisté  à  s'y  ouvrir  en  arrière  des  canaux  de 
Mûller.  Mais,  il  est  un  fait  inexplicable,  c'est  l'ouverture  de 
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rintestin  dans  l'un  de  ceax-ci.  De  même,  il  n'est  pas  beau- 
coup plus  facile  de  comprendre  chez  Tautre  enfant  l'absence 
des  portions  canaïiculaires  et  extra-embryonnaires  de  Tal- 
lantoïde.  qui  entraîne  l'absence  d'artère  ombilicale  de  ce 
côté. 

Nous  avons  supposé,  en  étudiant  le  mode  de  formation 
des  janiceps,  que  les  axes  ^des  deux  germes  placés  bout  à 
bout  coïncidaient  parfaitement.  Cette  disposition  donne- 
rait ce  janus  parfait,  type  idéal.  Le  plus  souvent,  ils  sont 
légèrement  inclinés  Tun  sur  l'autre,  de  telle  sorte  que  les 
côtes  qui  répondent  au  point  par  où  se  ferme  Tangle  se 
développeront  moins  complètement  et  qu'on  aura  ainsi,sui- 
vant  le  degré  d'inclinaison  des  axes^  la  série  suivante  : 
janus  imparfait,  iniope,  synote,  déradelphe  (Dareste). 

Enfin,  la  conclusion  générale  que  l'on  peut  tirer  de 
cette  monstruosité,  c'est  que  la  soudure  entre  les  deux  in- 
dividus y  est  très  précoce,  ce  qui  confirme  l'opinion  des 
auteurs  qui  se  sont  occupés  spécialement  de  la  question. 

15.  M.  Variot  fait  une  communication  sur  un  cas  de 
purpura. 


Séance  du  29  juillet  1881. 

Présidence  de   M.    Landouzy. 

16.  Fistule  pelvi-fessière.  —  Ovarite  suppurée  double.  — 
Péritonite  purulente.  —  Mort;  par  M.  Meunier»  interne  des 
hôpitaux, 

La  nommée  Virginie  P...,  43  ans,  cuisinière,  entrée  le 
13  juin  1881  à  la  Charité,  salle  Sainte-Rose,  lit  n'  1  bis, 
service  de  M.  Després,  pour  un  abcès  fîstuleux  de  fesse 
droite.  Il  y  a  trois  mois,  cette  femme  fît  dans  un  escalier  une 
chute  violente  sur  le  siège,  et  dut  garder  le  lit  plusieurs 
jours.  Ensuite,  elle  reprit  ses  occupations. 

Quinze  à  vingt  jours  après,  un  abcès  se  fit  jour  près  du 
pli  interfessier  et  ne  se  ferma  pas.   Il  persista  un  suinte* 
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ment,  peu  abondant,  d'un  liquide  grisâtre  et  sentant 
mauvais.  Le  mal  ne  la  gênait  pas  autrement,  ni  pour 
marcher,  ni  pour  s'asseoir.  La  malade  ne  nous  donne  point 
d'autres  détails,  sinon  qu'elle  souffrit  alors  beaucoup,  et 
fut  alitée  pendant  cinq  à  sixjours. 

Du  reste,  sa  santé  est  habituellement  bonne.  Elle  a  eu  la 
fièvre  typhoïde  à  25  ans.  Elle  est  encore  réglée  ;  elle  n'a 
jamais  eu  d*enfants.  Elle  n'accuse  pas  de  troubles  des 
fonctions  menstruelles.  Ce  dernier  renseignement  est 
douteux,  d'autant  plus  que,  pendant  les  six  semaines 
qu'elle  a  passées  dans  le  service,  elle  n'a  pas  eu  ses  règles. 

La  fistule  est  située  sur  le  bord  du  pli  interfessier,  à 
quelques  centimètres  au-dessus  du  pli  fessier.  L'orifice  ex- 
terne est  de  petite  dimension,  circonscrit  par  un  bord 
rouge,  violacé,  sans  callosités,  mais  induré  dans  une  étendue 
de  1  centimètre  environ.  Le  trajet  s'enfonce  profondément 
sous  les  chairs.  On  peut  pousser  un  stylet  convenablement 
recourbé  jusqu'à  10  ou  12  cent,  en  avant,  en  bas  et  en 
dehors,  sans  arriver  sur  l'os.  On  est  arrêté  par  la  résistance 
de  tissus  mous. 

M,  Després  pense  que  l'abcès  a  été  le  résultat  de  l'in- 
flammation d'une  bosse  sanguine  dans  les  couches  pro* 
fondes,  occupant  la  région  fessière  ou  la  bourse  séreuse 
ischiatique,  ce  qui,  dans  ce  dernier  cas^  expliquerait  la  per- 
sistance de  la  suppuration.  Le  toucher  vaginal  ne  donnait 
aucun  signe  ou  symptôme  d  affection  du  petit  bassin. 'Aussi, 
la  possibilité  d'une  fistule  pelvienne,  quoique  soupçonnée, 
ne  fixe  pas  l'attention.  Le  squelette  du  bassin  n'est  pas 
mis  en  cause.  Cataplasmes  pour  ramollir  l'orifice  de  la 
fistule  et  repos  au  lit. 

18  juin,  La  malade  étant  toujours  dans  le  même  état, 
ne  souffrant  pas  et  fatiguée  du  lit,  réclame  un  traitement 
plus  efficace. 

20  juin.  Application  d'un  cône  d'épongé  préparée  pour 
dilater.  Retiré  le  lendemain. 

22  juin.  Nouveau  cône. 

23  juin.  L'exploration  avec  le  doigt  poussé  dans  la  fis- 
tule, aussi  profondément  que  possible,  n'apprend  rien  de 
nouveau.  Injection  de  teinture  d'iode  pure. 

24  juin.  La  suppuration  est  plus  abondante. 

25  juin*  Le  pus]  sort  en  grande  quantité,  mais  il  est 
toujours  grisâtre. 

27  juin.  Nouvelle  injection  de  teinture  d'iode. 

29  juin.  La  malade  est  abattue,  pas  d'appétit. 

30  juin.  Vomissements  alimentaires  à  plusieurs  reprises. 
Pas  de  frisson,  ni  de  sueur.  Cependant,  la  température  est 
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Irès-élevée,  Le  soir,  T.  R.  40%2.  P.  110.  Suif,  de  q.  75  cent. 
!•'  juillet.  T.  M.  37%4  ;  S.  3S\2. 

2  juillet.  T.  M.  36%9  ;  S.  37^3. 

3  juillet.  T.  M.  36%8. 
ijuillet.T.8.39%i. 

5  juillet.  T.  M.  27^1  ;  S.  37%  5. 

10  jui^ei.  La  température  ne  dépasse  pas  la  moyenne. 
Cependant  Taltération  du  faciès,  Texpression  maussade  et 
hébétée  de  la  physionomie  attirent  Tattention,  sans  qu'on 
puisse  découvrir  le  point  de  départ  de  cet  état.  La  malade 
ne  se  plaint  pas.  Elle  se  lève  et  se  promène, 

iS  juillet.  T.  S.  40**, 5,  sans  frisson. 

U  juillet.  T.  M.  38%4  ;  S.  39%5,  vomissements. 

i5  juillet.  T.  M.  38%6  ;  S.  39°,2.  Sulfate  de  quinine,  un 
gramme,  à  continuer. 

22  juillet.  Môme  état. 

24  juillet.  La  malade  continuait  à  se  lever.  Elle  des- 
cendait chaque  jour  dans  la  cour.  Ce  matin,  elle  est  allée  à 
la  chapelle.  Dans  Taprès  midi,  elle  a  dû  se  remettre  au 
lit.  Elle  a  été  prise  de  vomissements  d'abord  alimentaires, 
puis  bilieux.  Les  traits  sont  tirés,  la  langue  sèche,  La  ma- 
lade est  couchée  sur  le  côté  gauche,  les  genoux  relevés.  Le 
ventre  est  ballonné,  et  très  douloureux  au  toucher.  T.  S. 
40%2  ;  P.  116,  petit. 

25  juillet.  T.  M.  37%8;  8.  36%2.  P.  120,  petit,  filiforme. 
Les  vomissements  sont  fréquents,  peu  abondants,  faciles, 
d'abord  verts,  porracés,  puis  bruns.  Le  soir  respiration 
rapide,   embarrassée.  Application  d'un  large   vésicatoire 

sur  l'abdomen. 

26  juillet.  Mort  à  5  heures  du  matin. 

AuTOPSiB,  le  28  juillet.—  La  péritonite  est  confirmée.  Le 
petit  bassin  est  rempli  de  fausses  membranes  et  de  liquide 
épais.  Après  l'avoir  enlevé  avec  l'éponge,  on  s'aperçoit  que 
les  organes  contenus  dans  le  petit  bassin  ne  forment 
qu'une  seule  masse,  ils  sont  réunis  les  uns  aux  autres  par 
un  tissu  conjonctif  résistant,  indice  de  pelvi-péritonite  an- 
cienne. 

Avant  d'aller  plus  loin,  on  introduit  un  stylet  dans  la 
fistule;  ce  stylet  arrive  dans  le  petit  bc^ssin,  jusqu'au  bord 
droit  du  rectum.  La  fistule  traverse  la  grande  échancrure 
sciatique. 

Après  avoir  examiné  la  surface  des  masses  qui  remplis- 
sent le  pelit  bassin,  reconnu  de  la  fluctuation  à  gauche,  et 
constaté  l'absence  de  perforation,  on  enlève, en  masse,  tout 
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ce  que  contient  le  petit  bassin.  Une  dissection  longue  et  mi- 
nutieuse a  montré  des  lésions  nombreuses  et  variées. 

Les  trois  principaux  organes  que  contient  le  petit  bassin 
sont  sains,  a  savoir  la  vessie,  Tutérus  et  le  rectum. 

L'S  iliaque  forme  plusieurs  replis,  accumulés  derrière 
l'utérus  ;  une  bande  fibreuse  résistante  et  étroite  l'unit  au 
bord  droit  de  Tutérus  ;  au-dessous  de  cette  bande,  on  peut 
passer  le  doigt  entre  l'utérus  et  Tintestin.  Dans  la  moitié 
gauche  de  la  masse,  on  voit  que  :  • 

La  trompe  est  dilatée,  remplie  de  pus;il  existe  deux  abcès, 
l'un  à  sa  partie  moyenne,  l'autre  à  la  corne  de  l'utérus,  du 
volume  d'un  pois.  On  ne  retrouve  pas  le  pavillon  de  la 
trompe,  mais  son  extrémité  aboutit  à  une  poche  purulente, 
du  volume  d'un  petit  œuf,  poche  dont  la  paroi  est  creusée 
d'excavations  lisses,  arrondies.  Cette  poche  paraît  être 
l'ovaire.  Les  lésions  trouvées  à  droite  l'ont  démontré  par 
analogie. 

Un  gros  abcès  du  volume  du  poing  communique  par  un 
petit  pertuis  avec  la  première  cavité,  et  occupe  le  ligament 
large.  Dans  la  moitié  droite,  on  voit  d*abord  le  trajet  delà 
fistule  qui  traverse  le  ligament  large  et  aboutit  au  bas  du 
rectum,  près  de  l'utérus,  en  contournant  une  masse  molle, 
fluctuante.  Ce  trajet  ne  communique  ni  avec  Tutérus,  ni 
avec  le  rectum.  L'intégrité  de  la  paroi  interne  de  ces  deux 
organes  est  démontrée  par  un  examen  direct.  La  fistule  ne 
s'étend  pas  non  plus  du  côté  gauche  et  les  lésions  que  nous 
avons  trouvées  de  ce  côté,  en  sont  complètement  indépen- 
dante. La  trompe  droite  est  saine. 

L'ovaire  est  disséqué.  Il  ne  présente  paint  ses  caractères 
habituels.  Il  constitue  cette  masse  ovoïde,  molle  et  fluc- 
tuante, à  surface  bosselée,  que  contourne  la  fiistule.  Après 
l'avoir  isolée  dans  les  deux  tiers  de  son  volume  environ, 
on  trouve,  à  l'extrémité  externe,  trois  kystes,  transparents, 
absolument  semblables  aux  kystes  que  Ton  rencontre  si 
souvent  dans  l'ovaire.  L'incision  de  la  tumeur  fait  pénétrer 
dans  un  abcès,  dont  le  contenu  s'écoule  en  même  temps  par 
la  fistule.  Les  parois  de  cet  abcès  sont  irrégulières,  et  pré- 
sentent huit  ou  dix  parties  qui  la  font  communiquer  avec 
de  petits  diverticula,  arrondis ,  du  volume  d'un  grain  de 
chénevis.  Le  contenu  de  l'abcès  était  un  pus  verdâtre,  épais, 
avec  quelques  grumeaux.  Ces  lésions  ont  fait  songera  une 
ovarite  tuberculeuse.  L'examen  des  autres  organes  n'a  pu 
confirmer  ce  diagnostic. 

Il  n'y  avait  point  de  tubercules  à  la  surface  du  péritoine. 
Il  n'y  en  avait  pointdans  les  poumons, qui  ont  été  examinés 
avec  le  plus  grand  soin,  —  Le  foie  était  dur,  bosselé  et  pré- 
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sentait  l'aspect  du  foie  cirrliotique,  ava;nt  la  période  d'atro- 
phie. —  La  rate  était  plus  ferme  qu^elle  ne  Test  ordinaire- 
ment. —  Les  reins  étaient  sains. 

Réflexions. — Nous  avons  trouvé:  l°d*un  côté,  àgauche. 
une  ovarite  suppurée  et  un  ajDcès  du  ligament  large.  2°  De 
Tautre  côté,  à  droite,  une  ovarite  suppurée,  et  une  fistule 
pelvi-fessière. 

Cette  fistule  a^té  précédée  d'un  abcès  du  ligament  large 
qui  s'est  fait  jour  à  travers  l'échancrure  sciatique  du  côté 
de  la  fesse.  Ici  la  lésion  était  plus  avancée  que  là. 

Nous  nous  expliquons  facilement  la  relation  qui  existe 
entre  l'abcès  de  la  fesse  et  la  fistule  d'une  part,  et,  d'autre 
part,  la  suppuration  du  ligament  large. 

La  péritonite  finale  est  due  à  la  suppuration  du  ligament 
large  gauche.  A-t-elle  été  le  résultat  d'une  perforation  ou 
de  la  propagation  de  l'inflammation  ?  Nous  n'avons  pas 
trouvé  de  perforation.  Les  abcès  constatés  dans  le  tissu  de 
la  trompe  étaient  assez  superficiels  pour  que  nous  puissions 
admettre  qu'une  fissure  légère  a  laissé  échapper  un  peu  de 
pus  dans  le  péritoine. 

En  résumé,  nous  nous  trouvons  en  présence  d'une  même 
lésion  :  ovarite  suppurée  double  et  abcès  des  ligame^ls 
larges^  aboutissant  à  deux  terminaisons  différentes  ;  ii 
droite  à  une  fistule  chronique^  à  gauche  à  une  péritonite 
suraiguë.ha,  nature  de  la  suppuration  ovarique  reste  incer- 
taine. 

17.  Un  cas  d'anéTrysme  de  l'artère  communicante  posté- 
rieure ;  par  M«  Klippel,  externe  des  hôpitaux. 

La  nommée  W...  est  entrée  à  la  Salpctrière  le  12  mars 
1879  et  y  fut  reçue  en  qualité  d'admise.  Etant  devenue  gâ- 
teuse au  mois  d'avril  lb81,  elle  entra  le  huitième  du  même 
mois,  dans  le  service  de  M.  Luys. 

Elle  est  alors  âgée  de  80  ans  et  présente  les  symptômes 
suivants  :  Elle  porte  à  la  région  fessière  droite  une  légère 
escharre,  elle  est  gâteuse  et  sujette  à  des  poussées  conges- 
tives  du  côté  du  cerveau,  mais  n'a  jamais  perdu  connais- 
sance. Elle  n'est  pas  hémiplégique,  et,  quoique  parlant  ha- 
bituellement très  peu,  elle  n'a  jamais  présenté  d'aphasie. 

On  remarque  une  chute  de  la  paupière  du  côté  droit  ;  le 
globe  de  l'œil  du  même  côté  est  privé  de  mouvements.  Des 
deux  côtés  la  vue  est  trouble.  Il  n'est  pas  possible  de  savoir 
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depuis  combien  de  temps  ces  derniers  symptômes  se  sont 
produits.  II  paraîtrait  cependant  que  la  chute  de  la  pau- 
pière se  soit  effectuée  graduellement. 

Durant  les  deux  mois  qui  suivent  son  entrée  dans  le  ser- 
vice, elle  s'affaiblit  de  plus  en  plus  et  succombe  le 
l^juillet. 

Autopsie.— On  n'observe  pas  de  dilatation  du  cœur,  ni  des 
gros  vaisseaux.  Dans  l'aorte,  on  trouve  des  plaques  d'athé- 
rome.  L'ouverture  du  crâne  montre  ce  même  processus  sur 
les  artères  carotides  et  les  sylviennes.  La  substance  céré- 
brale n'est  pas  ramollie. 

Sur  l'artère  communicante  postérieure  droite,  on  remar- 
que un  anévrysme  non  rompu,  atteignant  le  volume  d'une 
noix  et  ayant  une  forme  irrégulièrement  sphérique.  Il  oc- 
cupe toute  la  longueur  de  cette  artère  et  présente  deux  ori- 
fices de  communication  avec  les  vaisseaux,  dont  l'un,  en 
avant,  répond  à  l'artère  carotide  ;  l'autre,  en  arrière,  au 
tronc  basilaire  (la  communicante  postérieure  naît,  en  effet, 
dans  le  cas  actuel,  du  tronc  basilaire,  immédiatement  au- 
dessous  de  l'artère  cérébrale  postérieure).  On  ne  remarque 
pas  d'altérations  des  os  de  la  base  du  crâne. 

Les  parties  de  la  substance^érébrale  où  siège  l'anévrys- 
me»sont  comprimées  ;  celui-ci  se  trouve  en  avant  de  la  pro- 
tubérance, qu'il  touche  par  sa  partie  postérieure  et  s'étend 
en  avant  jusqu'au  nerf  optique  du  côté  droit.  En  le  sou- 
levant, on  voit  que  Tartère  cérébrale  postérieure  est  adhé* 
rente  à  la  paroi  externe  de  la  poche. 

Les  parois  de  l'artère  communicante  postérieure  qui, 
durant  tout  le  trajet  de  l'artère,  constituent  la  poche  de 
l'anévrysme,  sont  notablement  épaissies  ;  la  tunique  mus- 
culaire paraît  détruite  en  partie  ;  il  y  a,  au  contraire,  pré- 
dominance des  autres  tuniques. 

Toute  la  poche  est  occupée  par  un  caillot  rougeâtre,  con- 
sistant, et  dont  on  peut  détacher  des  lamelles.  A  la  coupe, 
on  voit  de  gros  cercles  qu'on  peut  distinguer  au  nombre  de 
trois,[celui  du  milieu  étant  plus  clair  que  les  deuxautres.  Il 
s'agit  sans  doute  d'un  caillot  fîbrineux  et  de  date  ancienne. 
L'encéphale  étant  coupé,  nous  n'avons  pu  rencontrer  d'a- 
névrysmes  miliaires. 

Réflexions.  — •  L'anévrysme  qui  fait  l'objet  de  cette  com- 
munication est  remarquable  par  ses  dimensions,  dont 
l'une,  la  longueur,  est  celle  de  l'artère  elle-même.  Il  présente 
dans  sa  forme  et  dans  la  structure  de  ses  parois  quelques 
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traits  qui  rappellent  les  anévrysmes  miliaires  auxquels  on 
a  comparé  ceux  de  la  base.  On  a  aussi  signalé  la  fréquente 
coïncidence  de  ces  deux  sortes, d'anévrysmes,  mais,  ici,  il 
ne  nous  a  pas  été  donné  d'en  rencontrer  de  la  première 
variété. 

Les  symptômes  ont  été  bornés  à  des  phénomènes  de  com- 
pression et  cela  sans  doute  à  cause  de  la  lenteur  avec  la- 
quelle la  tumeur  s'est  formée  ;  du  reste,  en  général,  les 
anévrysmes  de  la  base  du  cerveau,  môme  atteignant  des 
dimensions  relativement  grandes,  ne  déterminent  que 
des  désordres  de  cegenre  et  ne  sont  cause  de  mort  que  par 
suite  de  leur  rupture. 

18.'  Invagination  de  l'S  iliaque  dans    le  rectum.  —  Lapa- 
ratomie  latérale.  —  Anus  de  Littre.  —  Mort.   —  Lipome 

de  l'intestin;  par  M. ;Th.  Tdffier,  interne  des  hôpitaux. 

Rocher,  Rosalie,  âgée  de  43  ans,  entre  le  21  juin  1881 
dans  le  service  de  M.  Th.  Anger,  salle  Cochin,  n°  13. 

C'est  une  femme  grasse,,' bien  constituée,  qui  nous  est 
envoyée  pour  une  obstruction  intestinale.  Comme  antécé- 
dents morbides,  elle  accuse  un  rhumatisme  articulaire  aigu 
il  y  a  deux  ans,  des  hémorrhoïdes  à  la  même  époque.  Elle 
n'a  jamais  eu  ni  dysenterie,  ni  fièvre  typhoïde. 

Il  y  a  9  mois,  sans  cause  appréciale,  ses  selles  deviennent 
plus  rares  ;  elles  n'ont  lieu  que  tous  les  5  ou  6  jours,  puis 
tous  les  8  ou  10  jours.  Enfin,  1^,  constipation  se  prolongea 
jusqu'à  20  jours  de  suite.  Aucun  accident,  sauf  un  léger 
malaise,  n'accompagnait  cette  constipation,  l'émission  de 
gaz  par  l'anus  avait  toujours  lieu,  aussi  la  malade  s'effraya 
peu  de  ces  accidents  et  se  contenta  de  prendre  quelques 
lavements  qui  restèrent  sans  effet. 

C'est  5  mois  seulement  après  le  début  des  accidents,  que 
des  douleurs  se  manifestent  dans  la  fosse  iliaque  gauche, 
douleurs  qui  deviennent  bientôt  intolérables,  s'irradient 
dans  la  jambe  gauche  et  sont  suivies  d'engourdissement. 
En  même  temps,  surviennent  des  accidents  du  côté  du  rec- 
tum. Les  envies  d'alleràla  selle  sont  plus  fréquentes  ;  s'ac- 
compagnent de  douleurs,  et,  après  de  violents  efforts,  la 
malade  ne  rend  que  quelques  matières  glaireuses.  Le  té- 
nesme^et  les  épreintes  augmentent  chaque  jour,  les  selles 
s'accompagnent  toujours  d'une  légère hémorrhagie,  et,  de- 
puis 6  jours,  les  hémorrhoïdes  ont  reparu.  La  constipation 
devient  plus  rebelle  et  la  malade  entre  à  l'hôpital. 

Nous  constatons  alors  que  le  ventre  est  très  ballonné, 
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très  tendu  et  donne  un  son  tympanique  à  la  percussion.  La 
palpation  ne  révèle  aucune  tumeur  et  n'est  point  doulou- 
reuse. A  ce  moment,  la  constipation  date  de  12  jourSjjil  n'y  a 
pas  d'émissions  gazeuses  prar  l'anus  et  la  malade  se  plaint 
d'une  pesanteur  épigastrique,  elle  n'a  pas  eu  de  vomisse- 
ments. Mais,  elle  se  plaint  surtout  d'épreintes  continuelles 
qui  l'obligent  à  rester  constamment  sur  le  bassin. 

Autour  de  Tanus  existent  quelques  hémorrhoïdes,  le  tou- 
cher rectal  est  très  douloureux,  le  sphincter  est  contrac- 
ture, aussi,  M.  Marchand  et  M.  Anger  se  décident-ils  à  en- 
dormir la  malade  pour  faciliter  l'exploration. 

Environ  à  8  mm.  de  l'anus, on  trouve  une  tumeur  mame- 
lonnée, grenue, cylindroïde, dont  on  peut  facilement  faire  le 
tour.  Cette  tumeur  est  mollasse, ressemblant  à  des  bourgeons 
épithéliaux.  Au-dessus,  à  4  centimètres,  on  tombe  sur  une 
gouttière  circulaire,  qui  se  continue  à  ce  niveau  avec  la 
muqueuse  rectale,  et  on  sent  parfaitement  que  cette  gout- 
tière est  formée  par  la  muqueuse.  Enfin,  entre  cette  gout- 
tière et  la  tumeur,on  trouve  un  second  repli  muqueux  qui 
étreint  la  pédicule  du  néoplasme. 

Au  milieu  de  ces  replis,  il  est  impossible  de  trouver  trace 
d'un  orifice  central  et  les  essais  répétés  pour  introduire  une 
sonde  dans  l'intestin  restent  infructueux. 

On  déprime  avec  le  doigt  la  gouttière  supérieure  jusque 
sur  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche,  sans  plus  de  résul- 
tats. Cette  exploration  provoque  un  écoulement  de  sang;  la 
tumeur  saigne  très  facilement.  On  porte  en  conséquence 
le  diagnostic  ;  épithélioma  de  la  partie  supérieure  du  rec- 
tum, avec  invagination  intestinale. 

On  ordonne  des  lavements  purgatifs  qui  restent  sans 
effets,  mais,  le  lendemain,  il  se  fait  une  émission  de  quel- 
ques gaz  qui  permettent  de  reconnaître  que  le  colon 
est  dur  et  rempli  de  matières. 

23  juin.  L'état  général  persiste,  les  épreintes  sont  plus 
fréquentes,  plus  douloureuses,  la  constipation  est  absolue  ; 
la  malade  ne  rend  que  des  matières  glaireuses  sanguino- 
lentes. Le  soir  surviennent,  pour  la  première  fois,  des  vo- 
missements bilieux,  la  température  est  de  3T*.  Le  pouls 
petit,  mais  non  péritonéal.  Le  lendemain,  le  ballonnement 
du  ventre  à  augmenté,  les  vomissements  persistent,  la  ma- 
lade accuse  une  douleur  assez  vive  dans  la  fosse  iliaque 
gauche.  L'état  d'affaissement  est  plus  marqué.  T.  Sô^'.S  le 
matin  et  37°  le  soir. 

Devant  la  persistance  des  accidents  d'obstruction  intesti- 
nale, MM.  Th.  Anger  et  Marchand  proposent  l'opération 
suivante  :   Laparotomie  dans  la  région  inguinale  gauche, 
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essai  de  désinvagination  par  la  cavité  abdominale,  et  anus 
de  Littre,  si  l'invagination  ne  cède  pas. 

Après  avoir  pris  scrupuleusement  toutes  les  précautions 
iistériennes,  M.  Marchand  fait,  dans  la  région  inguinale 
gauche,  une  incision  de  10  centimètres,  et  tombe  sur  un  pé- 
ritoine déjà  très  vascularisé. 

Il  explore  avec  la  main  la  cavité  du  petit  bassin,  et  cons- 
tate la  présence  d'une  invagination  de  TS  iliaque  dans  la 
partie  supérieure  du  rectum.  Malgré  des  tractions  solides 
et  répétées,  malgré  l'aide  d'une  autre  main  repoussant  par 
le  rectum  la  portion  invaginée,  il  est  absolument  impossi- 
ble de  redresser  l'intestin. 

On  pratique  alors  l'anus  de  Littre  par  la  méthode  ordi- 
naire. L'opération  est  laborieuse,  parce  que  PS  iliaque  est 
vide,  mais  se  termine  sans  aucun  incident.  Pansement  de 
Lister.  Dans  la  journée,la  malade  rend  des  gaz  par  la  plaie, 
les  vomissements  cessent.  Le  soir,  le  ventre  n'est  pas  dou- 
loureux, la  température  est  à  37°,  J. 

Le  lendemain,  l'état  général  est  assez  bon,  pas  de  mena- 
ce de  péritonite  ;  il  survient  un  seul  vomissement  alimen- 
taire. Mais  la  patiente  est  toujours  très  affaiblie  (T.  37®  le 
matin,  37*, 4  le  soir)  et  n'a  pas  rendu  de  matières  par  la 
plaie. 

26  juin.  Evacuation  très  abondante  par  l'anus  contre  na- 
ture, même  état  général,  T.  36°.9.  S.  37'',3.  Le  ventre  est 
un  peu  douloureux,|mais  non  ballonné;  dans  la  journée,les 
vomissements  bilieux  se  manifestent  de  nouveau. 

27  juin.  Ils  deviennent  incoercibles,  le  ventreest  ballon- 
né,douloureux, le  faciès  péritonéal,  le  pouls  serré  et  rapide, 
le  hoquet  continuel  complètent  le  tableau.  T.  36°8  et  36°,2 
le  soir,  —  Mort  dans  le  coma  avec  35°, 9,  le  28  juin. 

Autopsie.  —  Elle  permet  de  constater  une  péritonite  pu- 
rulente de  tout  le  petit  bassin  et  une  péritonite  adhésive 
avec  fausses  membranes  récentes  dans  tout  le  reste  de  la 
cavité  abdominale.  Au  niveau  de  la  plaie,  les  adhérences 
sont  complètes  et  la  péritonite  ne  semble  pas  partir  de  ce 
poiut.  Les  poumons  sont  congestionnés  aux  deux  bases. 

Le  rectum  et  l'S  iliaque  sont  enlevés  avec  les  parties 
molles  qui  les  entourent  et  disséqués.  On  ne  trouve  nulle 
part  trace  de  perforation  de  l'intestin,  mais  l'invagination  a 
persisté.  Environ  6  centimètres  de  TS  iliaque  sont  entrés 
dans  le  rectum,  et  la  gouttière  externe  étrangle  fortement 
la  partie  invaginée.  Ces  deux  parties  sont  reliées  par  des 
fausses  membranes  récentes.  Une  traction  énergique  rompt 
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ceâ  fausses  membranes  et  redresse  l'intestin.  Ce  dernier  est 
normal. 

La  partie  inférieure  du  rectum  est  incisée.  La  muqueuse 
est  saine;  environ  à  6  centimètres,  on  trouve  une  tumeur  du 
volume  d'une  grosse  orange,  tumeur  pyriforme  ayant  son 
sommet  implanté  sur  la  partie  inférieure  de  l'S  iliaque. 

Cette  tumeur  est  mamelonnée,  noirâtre,  recouverte  par 
la  muqueuse  qui  se  présente  à  ce  niveau.  Aucune  ulcéra* 
tion.  Elle  est  mobile  et  ressemble  ainsi,  pendue  à  la  paroi 
rectale,  à  un  battant  de  cloche. 

L'orifice  de  la  portion  invaginée  dans  le  rectum  est  situé 
tout  à  fait  sur  la  partie  latérale  gauche  et  obstrué  par  la 
tumeur.  On  comprend  ainsi  que  ni  le  doigt,  ni  aucun  ins- 
trument n'ait  permis  de  le  découvrir,  et  cette  situation 
s'explique  par  la  traction  latérale  qu'exerçait  le  néoplasme 
en  descendant.  A  l'ouverture  de  cette  tumeur,  on  trouve 
une  série  de  lobules  graisseux  jaunâtres,  absolument  sem- 
blables à  ceux  d'un  lipome. 

Nous  avons  fait  l'examen  histologique  de  cette  tumeur 
par  les  procédés  ordinaires  (alcool,  gomme.  —  Alcool, 
picrocarmin).  Les  coupes  faites  à  différents  niveaux  nous 
ont  montré  partout  un  réseau  conjonctif  circonscrivant  des 
cellules  adipeuses  en  grand  nombre,  en  un  mot  les  élé- 
ments d'un  lipome  simple.  La  seule  particularité  digne  de 
remarque  était  la  vascularité  très  grande  du  néoplasme,  les 
réseaux  vasculaires  circonscrivant  presque  chacune  des 
vésicules  adipeuses. 

La  muqueuse  était  saine,  un  peu  vascularisée,  et  indé- 
pendante du  néoplasme  dont  elle  était  séparée  par  une 
membrane  conjonctive.  Les  autres  tuniques  étaient  égale* 
ment  normales. 

Kél'lexions.  —  En  résumé,  nous  avons  eu  affaire  à  un 
lipome  de  l'intestin.  Ces  néoplasmes  sont  rares,  cependant 
Virchow  en  cite  un  cas  emprunté  à  Sangalli.  Ces  deux 
lipomes  étaient  pédicules  et  avaient  également  provoqué 
une  invagination  intestinale.  Castelain  en  rapporte  un 
exemple  dans  lequel  la  masse  fut  éliminée  dans  une  selle. 
Dans  notre  cas, le  point  de  départ  de  la  tumeur  semble  avoir 
été  dans  l'intérieur  même  de  la  paroi  intestinale,  dont  elle  a 
séparé  les  tuniques  dans  la  couche  sous- muqueuse.  La  suc- 
cession des  phénomènes  s'explique  facilement  :  néoplasme 
développé  dans  la  paroi,  descente  de  la  tumeur  dans  le 
rectum  et  invagination  de  la  paroi.  Quant  au  diagnostic  de 
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la  nature  du  néoplasme,  nous  n'avons  trouvé  aucun  carac- 
tère qui  pût  la  faire  prévoir. 

Enfin,  les  causes  de  la  péritonite  sont  ici  multiples,  et  si 
on  peut  accuser  l'anus  de  Littre,  il  faut  tenir  grand  compte 
des  manœuvres  répétées  pour  redresser  l'intestin.  Ces  ma- 
nœuvres ont  peut-être  eu  la  plus  large  part  dans  l'évolution 
fatale  des  accidents. 

20.  Sclérose  tubéreuse  ou  hypertrophie  des  circonTolutionB  ; 

par  MM.  Bourne ville  et  Bonnaire. 

Si  l'on  prenait  plus  particulièrement  en  considération  les 
causes  de  Vidiotie^  on  verrait  que  plus  souvent  cette  mala- 
die est  la  conséquence  de  lésions  pathologiques^  résultant 
d'affections  incomplètement  étudiées  de  la  première  en- 
fance. Ainsi,  à  côté  des  cas  d'idiotie,  dus  à  la  m^ningo-en- 
céphalite  chronique  diffuse^  il  est  d'autres  cas  d'idiotie 
qui  sont  la  conséquence  d'une  lésion  peu  connue,  la  scié* 
rose  cérébrale  tubéreuse  ou  hypertrophique.  En  voici  un 
nouveau  spécimen. 

Observation.  —  Névropathes  dans  la  famille,  —  Ac* 
couchement  prématuré.  —  Asphyxie  à  la  naissance.  — 
Convulsions  internes.  —  Idiotie  congénitale,  —  Aggra- 
vation des  convulsions.  —  Etat  parétique.  —  Améliora- 
tion. —  Balancement.  —  Bave.  —  Succion.  —  Cris  noc- 
turnes. —  Accès  de  rires  et  de  pleurs.  —  Caractères  des 
accès  convulsifs.  —  Examen  physique  :  tête,  tronc,  etc. 
—  Déformation  du  rachis.  —  Stomatite  ulcéro-membra- 
neuse.  —  Pneumonie.  —  Température  hyperpyrétique 
(43°,4).  -  Mort. 

Autopsie, — Ilôts  de  sclérose  tubéreuse  ou  hypertrophie 
que;  —  caractères;  —  distribution.  —  Lésions  des  corps 
striés.  —  Lésions  rénales.  —  Hépatisation  pulmonaire. 

Boru...,  Ernest,  âgé  de  5  ans  et  demi,estentréà6icétrele 
12  avril  1881  (service  de  M.  Bourneville). 

Renseignements  fournis  par  sa  mère.  —  Père,  35  ans, 
de  bonne  santé  habituelle,  assez  intelligent;  n'a  jamais 
fait  d'excès  de  boisson  ni  de  tabac;  est  peu  impressionnable 
et  ne  présente  d'ailleurs  aucun  trouble  névropathique.  Pas 
d'autre  maladie  qu'une  varioloide.  [Père  bien  porikant, 
brocanteur.  Un  de  ses  frères  a  eu  deux  jumeaux  bien 
constitués  et  valides.  Mère  morte  à  56  ans,  asthmatique, 

6oG.  Anat.  35 
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atteinte  de  cyphose  congénitalo  ;  elle  était  sœur  jumelle. 
Quatre  frères  et  sœurs  survivent  :  Tun  d'eux  Qst  simple  a' es- 
prit^  et  trouve  à  peine  à  gagner  sa  vie  aux  travaux  des 
champs  ;  il  est  d'un  caractère  violent,  et  s'emporte  à  la  plus 
légère  contrariété;  il  lui  est  arrivé  plusieurs  fois  de  jeter 
divers  objets  sur  les  personnes  qui  l'irritaienti  Pas  d'autres 
cas  d'affections  mentales  ou  nerveuses  dans  la  famille.] 

Mère^i  29  ans,  anémique,  très  nerveuse,  prompte  à  la  co- 
lère, mais  n'a  jamais  eu  de  crises,  ni  de  migraines.  Dans  sa 
jeunesse,elleaeu  quelques  éruptions  dartreuses  aux  jambes. 
[Père  mort  d'une  affection  gastro-intestinale  aiguë  ;  non 
alcoolique;  a  eu  également  pendant  plus  de  15  ans  une 
éruption  dartreuse  aux  jambes.  Mère,  morte  subitement  à 
66  ans  ;  était  très  nerveuse.  Quatre  frères,  actuellement 
bien  portants;  trois  sœurs  dont  une  est  sujette  à  de  violents 
accès  de  migraine.  Un  oncle  paternel  ne  put  suivre  les  études 
d'un  séminaire  par  «  faiblesse  d'esprit.  »  Une  tante  mater- 
nelle, sous  l'impulsion  d'un  accès  de  folie  «  se  sauva  de 
chez  ses  parents,  en  chemise,  dans  le  village  »  ;  cet  accès 
dura  3  ou  4  jours.]  —  Pas  de  consanguinité. 

Sept  enfants  :  1^  et 2^  deux  jumelles  (1),  morte» l'une  à  20 
jours,  «  de  faiblesse  o,  l'autre  à  six  semaines,  de  convul'- 
sions internes;  3° fille  morte  à  9  mois,  de  diarrhée  cholé- 
riforme  ;  4®  notre  malade  ;  5°  garçon  mort  à  11  mois,  de 
diarrhée;  6®  garçon  âgé  de  3  ans  et  demi  ;  V  fille,  de  17 
mois,  ces  deux  derniers  bien  portants. 

Notre  malade.  Grossesse  bonne,  sauf  une  émotion  brus- 
que, causée  par  un  éclat  de  tonnerre  vers  le  sixième  mois, 
à  l'occasion  de  laquelle  elle  fut  prise  d'un  fort  tremblement 
qui  dura  près  d'une  demi-heure.  Pas  d'alcoolisme,  ni  de 
cnutes,  etc.  Tu  accouchement,  facile,  naturel,  se  fit  trois  se- 
maines avant  terme.  A  la  naissance,  l'enfant  était  cyanose 
sans  cause  appréciable  :  ni  circulaire  du  cordon,  ni  séjour 
prolongé  au  passage;  cet  état  se  prolongea  20  minutes  et  ne 
céda  que  grâce  à  la  saignée  du  cordon  et  à  la  flagellation. 

Jusqu'à  17  mois,  le  petit  malade  fut  élevé  en  nourrice  ; 
vers  la  sixième  semaine, on  commençaàa  s'apercevoir  qu'il 
n'était  pas  ordinaire  »  et  qu'il  avait  déjà  quelques  convul- 
sions internes, limitées  aux  yeux.  Il  était  impossible  de  fixer 
et  même  d'attirer  son  attention  ;  l'enfant  restait  distrait,  le 
regard  vague,  et  ne  répondait  ni  aux  soins,  ni  aux  caresses. 
Dans  son  sommeil,  il  se  réveillait  parfois  en  sursaut  avec 


(1)  Bien  que  l'influence  de  rhérédlté  au  point  de  vue  des  gros- 
sesses gémellaires  ait  déjà  été  étudiée*  nous  avons  soin  de  relever 
cette  particularité  dans  nos  olMiervations« 
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un  mouvement  brusque,  tandis  que  ses  yeux  se  convulsaient 
en  haut;  cet  état  durait  3  ou  4  secondes.  D'autres  fois,  en 
tétant,  une  secousse  rapide  lui  faisait  abandonner  le  sein 
qu'il  reprenait  quelques  secondes  après.  Vers  deux  mois  et 
demi,  les  convulsiênSt  plus  nettes,  commencèrent  à  se  gé- 
néraliser  i  l'enfant  restait  immobile,le  regard  fîxe,les  poings 
fermés,  le  corps  roide,sans  mouvements  cloniques  et  sans 
prédominance  unilatérale;  souvent,  aussi,  il  y  avaitdu  grin- 
cement des  dents.  — A  sept  mois,  il  fut  traité  par  M.  Bou- 
chut  (bains,  valérianate  de  Pierlot  ;  teinture  de  musc  ;  plus 
tard,  phosphate  de  chaux).  Jusqu'à  ce  jour,  les  crises  ont 
persisté  avec  des  variations  de  fréquence  et  d'intensité;  elles 
se  reproduisaient  au  nombre  de  7  ou  8  par  jour,  jusqu'à 
15  mois  ;  depuis,  elles  se  sont  réduites  à  une  par  jour  en 
moyenne,  avec  un  intervalledd  4  ou  5  jours  de  répit  comme 
maximum* 

Tandis  que,  se  développait  Tenfant  on  constatait  des 
troubles  de  la  motilité.  A  deux  ans,  il  ne  pouvait  élever  les 
mains  à  la  hauteur  du  vertex  ;  en  même  temps,  la  tête,  mal 
soutenue  par  les  muscles  cervicaux,  pendait  inerte  dans  la 
station  assise  et  ne  pouvait  se  soulever  spontanément  sur 
l'oreiller.  A  quatre  ans,  cet  état  parétique  des  bras  et 
du  cou  avait  totalement  disparu,  et  m  la  tête  ne  ballotait 
plus.  » 

Etat  actuel  {avril  1881).  L'enfant  ne  peut  se  tenir  debout 
et  marcher  que  soutenu  par  la  main.  Son  attitude  habituelle 
est  la  station  assise  ;  fréquemment  il  se  balance  (1)  sur 
sa  chaise,  le  plus  souvent  d'avant  en  arrière.  Il  porte  pres- 
que continuellement  les  mains  à  la  bouche,  principalement 
la  droite,  et  se  mordille  les  doigts;  d'autrefois,  il  suce  la 
manche  de  son  vêtement  ;  par  moments  encore,  il  regarde 
le  creux  de  sa  main  et  semble  s'y  mirer.  Le  malade  n'a  ja-* 
mais  cessé  d'être  gâteux;  il  est  d'une  très  grande  salacité 
et  mange  ses  matières  fécales,  —  Les  fonctions  digestives 
sont  bonnes;  cependant  il  y  a  un  abondant  écoulement  de 
bave  par  la  bouche,  et  les  poussées  de  diarrhée  ne  sont  pas 
rares.  —  Le  sommeil  est  ^on;  quelquefois  néanmoins  l'en- 
fant pousse  des  cris,  la  nuit,et  ces  cris,  au  dire  de  la  mère, 
se  reproduisent  sous  forme  d'accès  durant  15  à  30  minu- 
tes, avec  des  intervalles;  ils  viennent  surtout  sous  l'in- 
fluence des  temps  orageux. 

Comme  état  général,  en  outre  du  défaut  de  développe- 
ment phy8ique,on  trouve  de  nombreuses  manifestations  de 

(1)  On  sait  que  c'est  là  un  tic  fréguent  chez  les  idiots;  —  à  côté  du 
balancement,  notons  lo  tournoiement. 
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scrofule  :  croûtes impétigineuses  du  cuir  chevelu;  adéno- 
pathies  cervicales  multiples^etc. 

Le  malade  voit  et  entend  nettement  ;  on  ne  peut  avoir  de 
renseignements  précis  sur  Tétat  de  Todorat;  il  parait  con- 
tent lorsqu'on  lui  frotte  la  tête,  mais  donne  des  signes  d'im- 
patience au  bout  de  quelques  minutes.  Sans  motif  appré- 
ciable, il  a  parfois  des  accès  de  rire^  d'autrefois  de  pleurs 
Il  ne  se  livre  à  aucune  espèce  de  jeu  et  semble  tourmenté 
par  le  bruit  que  font  autour  de  lui  les  autres  malades. 

Les  accès  sont  uniquement  constitués  par  la  raideur  té- 
tanique. Le  début  s'annonce  par  une  secousse  brusque 
soulevant  le  corps;  le  regard  est  fixe,  la  paupière  reste  im- 
mobile, parfois  le  visage  se  colore  légèrement.  Puis, le  corps 
reste  en  état  de  tétanisme  généralisé,  sans  prédominance 
unilatérale;  enfin,  dans  un  laps  de  temps  variant  de  20  se- 
condes à  une  minute  au  maximum,  survient  la  résolution 
et  le  malade  s*endort. 

Examen  physique  {juillet  1881).  Le  corps  est  notable- 
ment émacie.  Ea  peau  du  visage  présente  de  nombreuses 
rides,  avec  une  teinte  pâle:  il  existe  quelques  productions 
de  nature  verruqueuse  sur  les  joues.  Le  regard  est  atone  ; 
les  pupilles  sont  normales. 

Crâne.  Léger  aplatissement  de  la  région  occipitale,  avec 
proéminence  des  bosses  pariétales.  Le  front  est  bas,  étroit, 
et  se  rejoint  au  vertex  suivant  une  surface  déprimée.  Lu 
région  pariétale  gauche  est  plus  bombée  en  avant  que  la 
région  correspondante  de  droite.  La  face  et  les  oreilles  sont 
symétriques.  Les  arcades  dentaires,  bien  rangées,  sont  re- 
couvertes d'un  épais  enduit  de  tartre  et,  au  niveau  de  leurs 
extrémités,  on  observe  des  ulcérations  de  la  muqueuse  des 
joues,  recouvertes  d  un  détritus  pultacé,  jaunâtre. 

Tronc.  Il  existe  ane  légère  déviation  du  rachis  à  la  ré- 
gion dorsale  constituée  par  une  exagération  de  la  convexité 
à  droite.  Le  thorax  est  aplati  et. asymétrique  par  suite  de 
la  saillie  des  fausses  côtes  du  côté  gauche. 

Le  testicule  gauche  seul  eBt  descendu;  on  ne  sent  pas  le 
droit  à  la  région  inguinale.  Par  suite  de  l'état  de  gâtisme, 
les  fesses  et  la  partie  supérieure  des  cuisses  sont  le  siège 
d'un  éry  thème  chronique;  aumomentde  l'examen, on  trouve 
même  quelques  ulcérations  à  ce  niveau,  d'un  diamètre 
variant  de  1  millimètre  à  1  centimètre. 

Mai.  Double  conjonctivite  (collyre  au  nitrate  d'argent). 

28  mai.  Stomatite  ulcéro-membraneuse  (collutoire  à 
l'acide  phénique  et  jus  de  citron)  ;  potion  avec  extrait  de 
quinquina  et  acétate  d'ammoniaque» 

5  juillet.  Dans  la  journée,  le  malade  présente  quatre  cri- 
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ses  d'uno  intensité  au-dessus  delà  moyenne.  Dans  Tinter- 
valle  se  produisent  de  fréquentes  secousses  épileptoîdes 
aux  bras  et  à  la  face,  prédominant  à  droite.  £e  soir,  à  huit 
heures,  nous  trouvons  l'enfant  dans  le  collapsus;  la  tem- 
pérature rectale  prise  successivement  avec  plusieurs  ther- 
momètres à  maxima  s'élève  à  43**,4.  Mort  à  1  heure  du  ma- 
tin, dans  le  coma,  sans  accès  épileptoîdes,  ni  convulsions. 
T.  R  post  mortem  :  43.**. 

Autopsie  30  heures  après  la  mort.  —  Thorax.  Le  pou* 
mon  gauche  est  un  peu  affaissé  dans  son  lobe  supérieur, 
et  légèrement  congestionné  à  sa  partie  inférieure.  Le  pou- 
mon  droit  présente  à  sa  surface,  au  niveau  de  la  partie 
postéro-inférieure,  une  plaque  arrondie,  de  la  largeur  d'une 
pièce  de  2  francs  avec  une  teinte  rougeâtre  ;  le  parenchyme 
est  ramolli  sur  une  faible  épaisseur  à  ce  niveau.  Le  reste  du 
lobe  offre  la  lésion  d'une  pneumonie  franche  au  début;  le 
tissu  ne  crépite  plus,  est  friable  sous  le  doigt  mais  surnage 
encore.  Les  lobes  supérieur  et  moyen  sont  sains.  —  Cœur 
120  gr.  ;  caillots  fibrineux  passant  de  Toreillette  dans  le 
ventricule  droit;  rien  à  gauche. 

A  bdomen,  —  Foie^  530  gr. ,  normal  ; — Rate,  40  gr. ,  saine. 
Eitomac.  Il  existe  quelques  ecchymoses  sous-muqueusea 
au  voisinage  du  cardia.  L'intestin,  ainsi  que  la  vessie,  sont 
sains. — Reins,  égauxen  poids  (60  gr).  Le  gauche  présente  sur 
sa  face  antérieure  plusieurs  kystes  séreux,  transparents, 
lenticulaires  ;  à  l'union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen, 
on  trouve  une  tumeur  en  saillie,  du  volume  d'un  œuf  de 
pigeon,  de  consistance  ferme  et  d'une  teinte  blanc-jaunâ- 
tre avec  des  arborisations  vasculaires  réparties  à  sa  sur- 
face; à  ce  niveau,  la  capsule  est  très  adhérente.  D'autres 
petits  noyaux,  de  même  aspect,  se  voient  vers  l'extrémité 
supérieure  de  l'organe,  sur  la  même  face.  La  coupe  du  rein 
décèle  l'existence  de  nombreux  kystes  citrins  du  volume 
moyen  d'un  grain  de  chénevis  et  disséminés  dans  les 
deux  couches  du  parenchyme,  qui  se  montre  anémié.  Le 
noyau  principal  présente  à  la  coupe  un  tissu  diffluent  de 
teinte  vineuse,  dont  les  parties  profondes  sont  particuliè- 
rement ramollies  ;  à  la  périphérie,  il  existe  une  couche 
encore  résistante,  d'aspect  lardacé.Les  deux  autres  tumeurs, 
de  volume  moindre,  n'offrent  pas  trace  de  ramollissement 
et  affectent  une  disposition  cunéiforme.  Sur  le  rein  droit, 
la  décortication  est  assez  faible  et  permet  de  constater 
l'existence  de  nombreux  kystes  séreux.  Sur  le  bord  con- 
vexe, vers  le  tiers  moyen,  on  découvre  une  tumeur  de 
même  aspect  que  du  côté  opposé,  du  volume  d'une  noisette. 
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Au-dessus  existe  un  kyste  séreux,  ayant  les  dimensions 
d'un  haricot,  dont  la  paroi  est  formée  par  des  travées 
fibreuses  blanchâtres  et  vasculaires.  La  coupe  du  rein  met 
à  découvert  quelques  kystes  séreux  lenticulaires  et  disse» 
ipinés,  moins  nombreux  que  du  côté  gauche. 

Têtç,  La  base  du  crâne  est  régulière  et  symétrique  :  la 
calotte  crânienne  présente  les  déformations  constatées  sur 
le  vivant. 

Encéphale  :  1230  gr.  Les  différentes  régions  de  la 
base,  ainsi  que  les  artères,  sont  normales.  —  Cervdlet  et 
isthme  :  170  gr.  La  protubérance^  les  pyramides  et  les 
olives  sont  absolument  saines,  tant  à  la  surface  qu'à  la 
coupe.  —  Les  deux  hémisphères  cérébelleux  sont  égaux  et 
sains  ;  toutefois  à  leur  niveau  la  pie-mère  est  injectée. 

Hémisphères  cérébraux.  A  leur  surface  se  montrent  en 
saillie  de  nombreux  îlots  de  sclérose  tubéreuse,  remar- 
quables par  leur  aspect  lisse  et  uni,  et  leur  teinte  blanche, 
leur  forme  généralement  arrondie.  Le  toucher  permet  éga- 
lement de  les  reconnaître  et  de  les  circonscrire  grâce  à  la 
résistance  qu'ils  offrent  sous  le  doigt.  A  leur  niveau,  la 
décortication  de  la  pie-mère  est  très  facile,  au  contraire  de 
ce  Qui  a  lieu  pour  les  circonvolutions  de  voisinage. 

Hémisphère  gauche.  Les  îlots  de  sclérose  sont  distribués 
de  la  façon  suivante  :  trois  à  la  partie  antérieure  et  moyenne 
de  la  première  frontale  ;  —  un  à  la  partie  moyenne  de  la 
deuxième  frontale;  et  un  à  la'  racine  de  cette  même  cir- 
convolution; —  un  sur  la  frontale  ascendante  ;  —  un  sur  la 
partie  postérieure  de  la  troisième  circonvolution  temporo- 
sphnéoïdale  :  —  la  partie  antérieure  des  deuxième  et  troi- 
sième temporo-sphénoïdales  est  englobée  dans  un  îlot  ; 
noyau  volumineux  sur  la  face  convexe  du  lobe  occipital; 
—  un  sur  le  lobe  pariétal  supérieur;  —  un  à  la  partie 
antérieure  de  la  circonvolution  du  corps  calleux  ;  —  trois 
à  la  surface  interne  de  la  première  frontale. 

Le  ventricule  latéral  n'est  pas  dilaté.  Il  existe  8  ou 
10  îlots  sur  le  corps  opto-strlé,  disposés  transversalement 
de  façon  à  recouvrir  toute  la  largeur  du  noyau  caudé  et  le 
sillon  qui  le  sépare  de  la  couche  optique.  Au  fond  du  ven- 
tricule, sur  la  paroi  externe  se  voient  de  larges  arborisations 
vasculaires. 

Hémisphère  droit.  Il  n'existe  pas  de  lésions  sur  les  cir- 
convolutions orbitaires.  Les  différents  îlots  de  sclérose, 
de  môme  aspect  que  du  côté  opposé,  sont  répartis  comme 
suit  : 

a)  Face  convexe  :  deux  îlots  voisins,  séparés  par  une 
anfractaosité,  au  niveau  du  crochet  delà  3« frontale;  un 
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îlot  à  la  partie  antérieure  de  la  2*  frontale  ;  sur  les  deux 
tiers  postérieurs  de  la  l''^  frontale,  vaste  noyau,  presque 
plan,  assez  régulièrement  arrondi  et  d'un  diamètre  de 
à  ceutimètres,  en  avant  duquel  se  trouvent  deux  îlots  plus 
petits;  sur  la  frontale  ascendante  deux  nodosités  indurées; 
sur  le  lobule  pariétal  supérieur,  îlot  volumineux,  séparé  par 
une  scissure  nette  du  lobule  pariétal  inférieur  également 
sclérosé  en  partie.  L'induration  s'étend  jusqu'à  la  lèvre 
postérieure  du  sillon  de  Rolando  qu'elle  envahit  ;  sur  le 
lobule  du  pli  courbe,  noyau  plan,  arrondi,  do  2  à  3  oenti- 
mètres  de  diamètre  ;  îlot  assez  gros  sur  l'extrémité  posté- 
rieure de  la  1'^*'  temporo-sphénoîdale,  bordant  l'angle  de  la 
scissure  de  Syl vins;  —  un  autre  sur  la  2*  temporo-sphénoî- 
dale ;  —  un  dernier  sur  la  corne  occipitale. 

b)  jFace  interne  :  Un  petit  noyausur  la  partie  moyenne  de 
la  !'•  frontale  ;  un  à  cheval  sur  le  bord  de  l'hémisphère, 
répondant  à  la  scissure  de  Rolando  ;  un  sur  le  lobule  para- 
central  et  un  sur  le  lobule  lingual. 

Le  ventricule  latéral  n'est  pas  dilaté  ;  on  aperçoit  cinq 
ou  six  noyaux  allongés,  d'aspect  grossièrement  godronné 
sur  la  tête  du  noyau  caudé.  Il  n'en  existe  ni  sur  la  queue 
de  ce  noyau,  ni  sur  la  couche  optique. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  digne  de 
remarques  à  différents  points  de  vue.  Au  mois  de  février 
dernier,  nous  avons  ou  occasion  de  présenter  à  la  Société 
anatomique  un  cas  de  sclérose  tubéreuse  hypertrophique 
absolument  identique  à  celui  dont  il  s'agit  ici.  Dans  les 
deux  cas,  même  disposition  des  îlots,  même  localisation  à 
la  couche  corticale  des  circonvolutions  et  au  corps  strié, 
même  intégrité  du  reste  de  l'encéphale.  De  plus,  par  une 
coïncidence  plus  remarquable  encore,  le  rein  s'est  trouvé 
le  siège  de  tumeurs  kystiques  et  solides  de  même  aspect  et, 
selon  toute  évidence,  de  même  nature  dans  les  deux  cas. 

Grâce  aux  recherches  de  M.  Brissaud  (Archives  de  Neu- 
rologie,  n*  3),  on  connaît  aujourd'hui  la  nature  histolo- 
gique  de  cette  néoplasle  cérébrale.  Les  noyaux  tubéreux 
ne  sont  autre  chose  que  le  résultat  d'un  travail  de  prolifé- 
ration conjonctive,  englobant  dans  sa  gangue  pour  les 
atrophier  et  les  détruire,  les  éléments  cellulaires  et  tubu- 
laires  de  la  couche  corticale  et  secondairement  une  partie 
de  ceux  de  la  substance  blanche. 

À  côté  de  la  netteté  macroscopique  et  de  la  similitude 
âes  lésions  qu'on  a  pu  trouver  jusqu'ici  en  pareil  cas,  nous 
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devons  signaler  la  rareté  de  cette  affection.  Quatre  cas  seu- 
lement paraissent  seulement  avoir  été  publiés  jusqu'ici  : 
le  premier  a  été  recueilli  par  Tun  de  nous  à  la  Salpêtrière  ; 
les  trois  autres  dans  le  servicedes  enfants  idiots  de  Bicétre. 

Il  est  aisé  de  concevoir  les  difficultés  que  présente  jus- 
qu'ici le  diagnostic  d'une  telle  affection,  puisqu'il  était  im- 
possible de  l'asseoir  surdos  données  cliniques  antérieures, 
en  même  temps  qu'il  rencontrait  un  obstacle  sérieux  dans 
l'état  d'idiotie  des  malades. 

Néanmoins  nous  avons  pu,  par  l'observation  attentive 
des  phénomènes  physiques  qu  a  présentés  ce  cas,  sinon 
affirmer,  du  moins  soupçonner  l'existence  d'une  sclérose 
hypertrophique.  Entré  comme  épileptique  dans  nos  salles, 
notre  malade  n'offrait  en  somme,  à  part  la  roideur  tétani- 
que, aucun  des  signes  de  l'épilepsie  :  pas  d'aura,  pas  de  cri 
initia],  jamais  de  secousses  cloniques  ;  de  plus  la  pâleur 
du  visage,  la  respiration  stertoreuse,  etc.,  n'ont  jamais  été 
notées. 

Enfin,  c'est  en  mettant  Tensemble  symptomatique,  en 
regard  de  celui  que  nous  avons  observé  dans  les  cas  pré- 
cédents, et  en  tenant  compte  de  l'état  parétique  des  membres 
et  du  cou,  vraisemblablement  concomitant  du  début  de 
l'affection,  que  nous  avons  pu  songer  à  la  sclérose  hyper- 
trophique, hypothèse  qu'est  venue  confirmer  l'autopsie. 

21.  M.  Reclus  montre  un  cas  d'hyperostose  du  tibia  et 
du  péroné  développé  sous  un  ulcère  de  jambe. 

22.  Garcinose  généralisée  des  os  à.  la  suite  d*an  noyau 
carcinomateux  non  ulcéré  du  sein  ;  par  le  D'*  Ch.  Firki^t, 
assistant  de  l'Université  de  Liège. 

La  nommée  L...,  Marie-Anne,  âgée  de  65  ans,  entre  le 
10  décembre  1880  dans  le  service  de  Clinique  médicale  de 
M.  le  professeur  Masius,  à  l'hôpital  de  Bavière,  à  Liège. 
Elle  se  dit  malade  seulement  depuits  quatre  semaines  ;  à  cette 
époque,  elle  avait  subitement  ressenti  des  douleurs  dans  le 
dos  et  les  jambes,  douleurs  qui  se  sont  ensuite  mieux  loca- 
lisées à  la  jambe  gauche,  puis  dans  la  hanche  et  la  cuisse 
droites.  Cette  femme  n'a  d'ailleurs  jamais  souffert  de  rhu- 
matisme, et  encore  l'examen  des  articulations  ne  révèle 
rien  d'anormal. 

La  malade  n'accuse  pas  de  troubles  circulatoires,  pas  de 
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palpitations,  mais  Texamen  méthodique  du  thorax  fait  re- 
connaître un  peu  d'augmentation  de  la  matité  cardiaque 
dans  le  sens  transverse;  Tauscultation  fait  entendre  un 
souffle  systolique,  se  prolongeant  dans  les  carotides,  et 
d'autres  souffles,  également  systoliques,  aux  divers  foyers 
d'auscultation  du  cœur,  mais  on  ne  perçoit  pas  de  renfor- 
cement du  ton  diastolique  de  Fartère*  pulmonaire.  Le  pouls 
est  accéléré,  dépressible,  assez  large  ;  les  artères  sont  ma- 
nifestement athéromateuses. 

La  respiration  est  assez  peu  distincte  sous  les  clavicules, 
maison  entend  à  ce  niveau  les  bruits  du  cœur  propagés. 
Sous  l'influence  d'un  liniment  au  chloroforme,  les  douleurs 
diminuèrent  sensiblement  ;  mais,  vers  le  milieu  de  janvier 
1881,  on  vit  apparaître  de  l'œdème  aux  membres  inférieurs, 
l'auscultation  du  cœur  continuait  à  faire  entendre  un  bruit 
de  souffle  systolique  à  tous  les  orifices,  souffle  plus  rude  a 
la  pointe  et  surtout  au  foyer  d'auscultation  de  l'aorte,  le 
renforcement  du  second  ton  pulmonaire  était  devenu  bien 
appréciable. 

En  même  temps,  sans  que  la  malade  eût  accusé  aucune 
douleur  de  ce  côté,  on  reconnut  l'existence  dans  le  sein 
gauche  d'une  tumeur  dure,  encore  mobile,  mais  dont  l'en- 
gorgement des  ganglions  axillaires  et  sus-claviculaires  tra- 
hissait assez  la  nature  carcinomateuse.  L'état  génial  res- 
tait d'ailleurs  à  demi  satisfaisant;  le  teint  était  terreux, 
mais  non  vraiment  cachectique. 

L'appareil  digestif  fonctionnait  assez  bien  ;  jamais  on  ne 
vit  se  produire  de  vomissements,  jamais  de  douleur  à  l'épi- 
gastre,  ni  dans  l'abdomen;  on  observa  seulement  une  diar- 
rhée modérée  (trois  ou  quatre  selles  liquides  par  jour), mais 
très  persistante,  n'ayant  d'ailleurs  présenté  aucune  autre 
particularité,  notamment  pas  de  sang  dans  les  selles;  le 
ventre  était  ballonné,  mais  libre  de  tout  liquide  ascitique. 

Cet  état  se  maintint  pendant  deux  mois  environ,  la  fai- 
blesse allant  d'ailleurs  en  augmentant  ;  la  bronchite  qui 
s'était  montrée  aux  deux  bases  parut  se  compliquer  de 
noyaux  pneumoniques,  surtout  à  gauche,  mais  ces  lésions 
se  dissipèrent. 

Enfin,  du  côté  du  système  nerveux,  l'observation  ne  fit 
rien  remarquer  :  ni  céphalgie,  ni  troubles  de  la  sensibilité 
ou  de  la  motilité.  Seulement,  vers  la  fin  de  février  la  mala- 
de tomba  dans  un  état  de  somnolence  profonde,  dont  il  de- 
vînt bientôt  impossible  de  la  faire  sortir,  même  pour  un 
instant,  et  elle  finit  par  succomber  le  3  avril  1881,  dans  un 
coma  absolu.  La  température  était  restée  jusqu'au  dernier 
jour  absolument  normale. 
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Autopsie,  pratiquée  le  5  avril,  à  8  heures  du  matin.  — 
Elle  nous  donne  les  résultats  suivants.  Le  corps  est  forte- 
ment  amaigri.  La  peau  est  le  siège  d'une  desquamation  pi- 
tyriasique.  Le  sein  gauche^  petit,  présente  à  la  partie  su- 
périeure et  externe  une  nodosité  du  volume  d'un  marron, 
un  peu  aplatie,  mobile  sur  les  couches  profondes,et  tenant  à 
la  peau  sans  y  adhérer  intimement;  il  n*existe  pas  d'ulcé- 
ration. Incisée,  cette  nodosité  se  montre  constituée  par  un 
tissu  d'un  blanc  pur,  ferme,  résistant,  d'apparence  caroino» 
mateuse.Le  paquet  des  ganglions  axillaires  est  tuméfié,  et 
le  tissu  ganglionnaire  présente  en  beaucoup  de  points  les 
mêmes  caractères  que  le  néoplasme  du  sein. 

Les  téguments  crâniens  ne  présentent  rien  d'anormal  et 
se  détachent  aisément.  A  première  vue,  les  os  de  la  voûte 
crânienne  ne  paraissent  pas  présenter  d'altération  :  toute- 
fois,en  regardant  de  plus  près,  on  voit  qu'à  la  partie  moyen* 
ne  du  pariétal  gauche  la  table  interne  de  Tos  a  disparu  sur 
une  surface  d'un  centimètre  carré  environ  ;  elle  est  rempla- 
cée par  un  tissu  mou,  d'un  blanc  pur,  qui  se  laisse  aisé-^ 
ment  déprimer  et  pénétrer  par  la  pointe  du  couteau  ;  ce 
néoplasme,  d'ailleurs,  ne  fait  nullement  saillie  dans  la  ca- 
vité crânienne  ;  il  n'existe  aucune  trace  de  fongosdté  carci- 
nomateuse,  le  tissu  nouveau  s'arrête  exactement  au  niveau 
de  la  talfle  interne  de  l'os,  et  n'adhère  pas  à  la  dure-mère. 
La  table  externe  est  conservée ,  mais  le  néoplasme  s*est 
étendu  dans  le  diploé  bien  au  delà  des  limites  apparentes  ; 
en  avant,  notamment,  le  diploé  est  fortement  envahi,  et  de 
là  le  cancer  entame  la  table  interne  de  l'os,  qui  apparaît 
déjà  criblée  de  petits  trous;  à  ce  niveau, l'os  aminci  pré- 
sente une  coloration  violacée,  qui  tranche  sur  la  couleur 
jaunâtre  des  parties  saines.  Plusieurs  taches  violacées  ana» 
logues  apparaissent  à  la  région  pariétale,  surtout  à  gauohe; 
et  aussi,  mais  en  moins  grand  nombre,  sur  la  moitié  gau- 
che du  frontal.  En  tous  ces  points,  les  tables  osseuses  sont 
conservées,  et  la  calotte  crânienne,vue  par  sa  face  externe, 
ne  trahit  aucunement  ses  altérations. 

Mais,  à  l'angle  supérieur  de  l'occipital  et  à  la  partie  infé- 
rieure des  pariétaux,  les  os  sont  envahis  dans  toute  leur 
épaisseur  :  le  néoplasme  s'étend  jusqu'à  la  dure-mère,  à 
laquelle  il  reste  adhérent  quand  on  cherche  à  détacher 
cette  membrane. 

La  dure-mkre  elle-même  est  le  siège  d'une  pachymé- 
ningite  interne,  occupant  seulement  la  convexité,  aux  points 
précisément  où  la  méninge  fibreuse  était  absolument  res* 
pectée  par  le  carcinome  des  os  de  la  voûte.  La  néo-mem- 
brane  méningitique  est  d'ailleurs  très  délicate,  mais  se  dé-* 
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taohe  aisément  par  grands  lambeaux  ;  elle  présente  tine 
vascularisation  très  prononcée,  mais,  nulle  part,  il  n'existe 
de  trace  d*hématome. 

La  pie-mère^  un  peu  opalescente  ça  et  là  le  long  des 
vaisseaux,  est  légèrement  œdématiée,  mais  se  détache  ai^ 
sèment  de  Técorce  cérébrale.  A  la  base  du  cerveau,  les 
vaisseaux  présentent  des  lésions  assez  étendues  (athéro- 
masie  et  sclérose),  avec  çà  et  là  un  peu  de  dilatation. 

Les  ventricules  du  cerveau  contiennent  un  peu  plus  de 
sérosité  qu'à  Tétat  normal.  La  coupe  du  parenchyme  céré- 
bral ne  révèle  pas  d'altération  localisée,  mais  seulement  de 
Tanémie. 

Le  sternum  est  le  siège  d'une  fracture  de  la  partie 
moyenne,  avec  déplacement  du  fragment  supérieur  en  bas 
et  en  arrière;  Tos,  dans  son  ensemble,  est  d'ailleurs  épaissi 
et  parsemé  de  nodosités  blanches  d'apparence  carcinoma* 
teuse. 

Lecteur,  flasque,  présente  une  coloration  jaunâtre  du 
inyocarde;  la  valvule  mitrale  est  le  siège  de  plusieurs  pe- 
tits foyers  de  dégénérescence  graisseuse,  s'étendant  môme 
vers  les  cordages  tendineux,  mais  sa  flexibilité  ne  parait 
pas  modifiée.Les  valvules  aortiques  sont  un  peu  épaissies, 
mais  nullement  calcifiées;  les  deux  lambeaux  antérieur 
droit  et  postérieur  sont  soudés  entre  eux  sur  une  étendue 
de  quelques  millimètres.  Toutefbîs,l'épreuve  par  l'eau  per- 
met de  constater  que  ces  valvules  sont  encore  suffisantes. 

En  effet,  Vorifice  aortique  est  manifestement  rétréci  par 
le  fait  d'une  incrustation  calcaire  de  l'anneau  fibreux  ;  cette 
altération,  combinéeàla  dégénérescence  graisseuse,  s'étend 
immédiatement  au-dessus  des  valvules,  à  toute  l'épaisseur 
des  parois  du  vaisseau,  qui,  jusqu'à  la  crosse,  est  transformé 
en  un  cylindre  dur,  absolument  dépourvu  de  toute  flexibi- 
lité. Ces  lésions  s'étendent,  plus  ou  moins  prononcées  sui- 
vant les  points,  à  toute  la  longueur  de  l'aorte  et  à  plusieurs 
de  ses  branches. 

Les  poumons  présentent  des  lésions  multiples.  Les 
sommets,  bridés  par  quelques  adhérences  conjonctives 
anciennes,  renferment,  surtout  à  gauche,  de  petites  gra- 
nulations tuberculeuses,  discrètes  d'ailleurs  mais  déjà  ca- 
séeuses;  autour  d'elles,  le  parenchyme  pulmonaire  est  in- 
duré par  de  la  pneumonie  instertitielle. 

Sous  la  plèvre,  on  trouve  ça  et  là  des  plaques  d'un  blanc 
pur,  formant  une  légère  saillie,  et  dont  le  tissu,  manifeste- 
ment carcinomateux,  s'enfonce  à  quelques  millimètres  seu- 
lement dans  la  substance  du  poumon;  ces  lésions  parais- 
sent avoir  leur  point  de  départ  dans  les  lymphatiques  sous- 
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pleuraux  ;  elles  sont  un  peu  moins  nombreuses  à  la  sur- 
face du  poumon  droit.  Il  n'existe  d'ailleurs  pas  de  nodosités 
carcinomateuses  dans  la  profondeur  du  parenchyme  pul- 
monaire. 

Enfin,  comme  lésion  récente,  on  note,  du  côté  droit,  de 
l'hyperémie,  modérée  d'ailleufs  en  raison  de  l'anémie  gé- 
nérale, mais  s'accompagnant  d'un  peu  d 'œdème  dans  les 
parties  déclives.  A  gauche,  il  existe  un  véritable  engoue- 
ment de  la  base,  avec  quelques  légers  dépôts  fibrineux  à  la 
surface  de  la  plèvre.  Les  cavités  pleurales  ne  contiennent 
d'ailleurs  pas  de  liquide  anormal.  Mais,sur  la  plèvre  parié- 
tale du  côté  droit,  et  spécialement  sur  la  plèvre  diaphrag- 
matique,  on  trouve  une  série  de  petites  nodosités  arron- 
dies ou  un  peu  aplaties  en  forme  de  lentille,  fermées  d'un 
tissu  blanc  pur. 

La  rate  présente  seulement  l'épaississement  des  cloisons 
fibreuses  fréquent  chez  les  vieillards.  Les  reins  sont  petits, 
surtout  le  droit  ;  la  substance  corticale  présente  un  certain 
degré  d'atrophie  sénile  ;  de  |plus,  dans  le  rein  gauche,  on 
trouve  les  restes  de  plusieurs  infarctus  anciens.  Enfin,  des 
deux  côtés,on  voit  dans  la  substance  corticale  quelques  pe- 
tites nodisités  manifestement  tuberculeuses.  L'estomac  est 
le  siège  d'un  catarrhe  chronique.  L'intestin  est  pâle  :  à  10 

^ntimètres  en  amont  de  la  valvule  de  Bauhin,on  trouve  une 
ulcération  isolée,  présentant  tous  les  caractères  des  ulcéra- 
tions tuberculeuses.  Dans  le  colon  transvorse  existe  un  po- 
tit  polype  muqueux.  Les  anses  intestinales  sont  bridées  par 
des  adhérences  nombreuses  et  anciennes,  sans  qu'il  y  ait 
d'ailleurs  de  liquide  dans  la  cavité  abdominale. 

Il  en  est  de  même  du  foie,  qui,  de  plus,  présente  des  alté- 
rations considérables  ;  l'organe  est  volumineux,  parsemé 
d'innombrables  nodosités  carcinomateuses,en  général  peti- 
tes, les  plus  volumineuses  atteignant  seulement  les  dimen- 
sions d'une  petite  noisette.  Le  tissu  de  ces  tumeurs  est  blanc, 
offre  quelquefois  au  centre,  surtout  dans  les  plus  grandes, 
une  zone  rougeâtre,  comme  hémorrhagique.  UiUérus  est 
lléchi,  presque  tordu  à  gauche.  Rien  à  [noter  aux  autres 
organes  du  petit  bassin. 

L'examen  du  système  osseux  fournit  des  résultats  inté- 
ressants; les  os  ont  été  sciés  sur  toute  leur  longueur. 

Toutes  les  vertèbres  sont  le  siège  d'une  infiltration  carci- 
nomateuse,  mais  aucune  ne  présente  de  déformation  ni 
d'altération  visible  à  l'extérieur.  Le  sacrum  est  également 
envahi.  Il  en  est  de  même  des  côtes,  et,  nous  l'avons  vu,  du 
sternum,  qui  seul  est  fracturé. Les  os  des  membres  présen- 
tent aussi  des  altérations  analogues.    Aux  membres  supé- 
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rieurs,  les  deux  clavicules,  les  deux  omoplates,  les  deux 
humérus  sont  atteints  :  l'humérus  gauche,  cependant,  ne 
montre  sur  toute  sa  longueur  qu'un  seul  petit  noyau,  du 
volume  d'une  noisette,  à  la  partie  moyenne  de  la  diaphyse; 
l'humérus  droit  contient  de  nombreuses  nodosités,  tant 
dans  la  diaphyse  que  dans  la  tête  osseuse,  mais  pas  à  l'ex- 
trémité inférieure.  Les  cubitus  et  les  radius  ne  présentent 
pas  d'altération  appréciable. 

Lés  os  du  bassin  sont  malades  :  l'os  iliaque  droit  surtout 
est  fortement  infiltré  de  carcinome.  Le  fémur  gauche  est  le 
siège  de  plusieurs  tumeurs  occupant  surtout  sa  partie  supé- 
rieure, le  col,  une  partie  de  la  tête  et  la  région  trochanté- 
rienne.  Le  fémur  droit  contient  de  nombreuses  tumelirs 
disséminées  sur  toute  la  longueur  de  l'os.  Les  tibias  et  les 
péronés  n'en  présentent  pas. 

Toutes  ces  tumeurs  occupent  la  moelle  osseuse  et  de  pré- 
férence la  périphérie  du  canal  central  des  os  longs,  s'arrê- 
tant  à  la  face  profonde  de  la  substance  compacte,  sans  que 
nulle  part  celle-ci  soit  perforée.  Sauf  au  niveau  du  sternum 
et  peut-être  de  l'os  iliaque  droit  épaissi,  aucune  modifica- 
tion dans  la  forme  ou  la  consistance  générale  des  os  n  atti- 
rait l'attention  vers  ces  parties. 

h^examen  microscopique  de  la  tumeur  du  sein  et  des 
nodosités  du  foie  et  des  os  en  a  révélé  nettement  la  nature 
carcinomateuse.  Notons  que,  dans  le  sein,  on  trouvait  de 
nombreux  points  de  calcification,  tant  dans  le  stroma-con- 
jonctif  qu'au  sein  des  masses  cellulaires  remplissant  les 
alvéoles;  les  dépôts  calcaires  sont  en  général  très  petits,  çà 
et  là, cependant, ils  forment  des  grains  du  volume  d'une  pe- 
tite tête  d'épingle.  Cette  altération  semblerait  indiquer  une 
lésion  assez  ancienne;  cependant,àcôté  des  points  calcifiés, 
on  trouve  des  alvéoles  assez  grands  contenant  de  nom- 
breuses cellules  à  grands  noyaux  bien  apparents,  dont  le 
protoplasme,  peu  granuleux,  parait  encore  jeune.  Il  sem- 
ble doncjqu'on  ait  affaire  à  une  tumeur  déjà  ancienne  qui, 
dans  les  derniers  temps,  aurait  présenté  une  poussée  for- 
mative  plus  aiguë. 

L'examen  de  la  néomembrane  pachyméningitique  nous 
a  montré  aussi,  à  côté  du  tissu  ordinaire,  très  vascularisé, 
de  nombreux  grains  de  psammonies, parfois  pédicules,  for- 
més de  couches  concentriques,  et  entourés  de  cellules  apla- 
ties comme  les  figure  le  Traité  d'Histologie  pathologique 
de  MM.  Cornil  et  Ranvier  (2"^  édition  p.  167). 

RÉFLEXIONS.  —  En  présence  d'une  carcinose  généralisée 
telle  que  nous  l'avons  ici,  le  premier  point  à  établir  est  la 
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détermination  de  la  tumeur  primitive  :  or,  leâ  renseigne- 
ments cliniques  ne  nous  permettraient  pas  de  résoudre 
immédiatement  cette  question,  et  pourraient  laisser  croire 
un  instant  que  la  lésion  osseuse  s'est  développée  la  pre- 
mière. On  a  décrit,  en  effet,  des  cancers  primitifs  des  os, 
et  notamment  des  vertèbres  ;  parfois  même  la  lésion  a  paru 
se  généraliser  d'emblée  à  une  grande  partie  du  système 
osseux;  c'est  ce  qui  résulte  des  travaux  de  Foerster  (1). 
Volkmann  (2),  Siedhoff  (3),  etc.;  les  Bulletins  de  la  Société 
anatomique  renferment  aussi  la  description  de  plusieurs 
cas  de  cancer  primitif  de  la  colonne. 

Mais,  dans  l'immense  majorité  des  observations,  le  carci- 
nome des  os  est  secondaire,'  et,  dans  certains  cas  considé- 
rés comme  primitifs,  un  examen  bien  complet  des  viscères 
aurait  peut-être  fait  reconnaître  quelque  lésion  plus  an- 
cienne de  tel  ou  tel  organe.  Le  cancer  du  sein  est  tout 
spécialement  le  point  de  départ  de  ces  carcinoses  osseuses, 
et  certainement  ici  la  tumeur  du  sein  doit  être  considérée 
comme  primitive.  Que  de  fois,  en  effets  ces  carcinomes  in- 
dolents ne  passent-ils  pas  inapperçus  pendant  une  période 
souvent  très  longue!  Ici  même,  malgré  le  volume  de  la  tu- 
meur, malgré  la  tuméfaction  déjà  considérable  des  gan- 
glions, la  malade  ne  renseignait  pas  cette  altération,  qu'elle 
avait  à  peine  remarquée. 

Tous  les  auteurs  signalent  la  fréquence  des  noyaux  car^ 
cinomateux  dans  les  vertèbres  à  la  suite  des  vieux  cancers 
du  sein  (Tripier  (4),  Oornil  et  Ranvier  (5),  Duplay  (6),  etc.) 
Les  récentes  recherches  statistiques  (A.  Von  Winniwar- 
ter  (7),  ont  pleinement  confirmé  cette  opinion,  et  voici  la 
conclusion  à  laquelle  arrive  le  savant  professeur  de  l'Uni- 
versité de  Liège,  dans  la  dernière  édition  qu'il  a  publiée  de 
la  Pathologie  chirurgicale  de  Billroth  :  «  La  localisation 
des  tumeurs  secondaires  /jonsécutives  au  cancer  du  sein 

J(l)  Foerster.  ^  Wurtzburger  medicinische zeitschnfty  186!* 

(2)  Volkmann.  —  Arc/iii?.  fur  pathoL  Anatomie. 

(3)  Sudhoff.  —  Inaugural  Diasertation.  Erlangen,  1875* 

(4)  L.  Tripier.  —  Du  cancer  de  la  colonne  vertébrale  et  de  ses 
rapports  avec  la  paraplégie  douloureuse,  1867. 

(5)  Cornil  et  Ranvier.  —  Manuel  d^histoL  path.,  2«éd.,  p.  423. 

(6)  Follin  et  Duplay.  —  Pathologie  eoiterne,  t.  V.,  p.  643. 

(7)  Alex,  von  Winnivarter.  —  Beitdge  zur  atatistik  der  carci- 
nome, 1878. 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX.  559 

présente  une  régularité  remarquable  :  la  plèvre,  le  foie, 
les  os,  le  cerveau  en  sont  les  sièges  les  plus  fréquents.  » 
Parmi  les  os,  Tauteur  cite  d'abord  les  côtes  correspondant 
au  sein  malade,  puis,  mais  déjà  moins  fréquemment,  ce  sont 
les  vertèbres  qui  sont  atteintes,  plus  rarement  encore  les 
os  des  extrémités,  spécialement  Thumérus  et  le  fémur. 

Cette  localisation  nous  la  retrouvons  exactement  dans  le 
cas  qui  nous  occupe.  Signalons  spécialement,  ici,  l'exten- 
sion des  altérations  aux  os  du  crâne  et  la  distribution  des 
néoplasmes  secondaires  dans  les  os  des  extrémités  :  des  deux 
côtés, les  os  des  ceintures  osseuses  des  membres  sont  enva- 
his, ainsi  que  l'os  principal  du  membre  lui-même,  humé- 
rus ou  fémur  ;  les  os  des  avant-bras  et  des  jambes,  au  con- 
traire, sont  respectés".  De  plus,  c'est  la  partie  supérieure 
des  os,  la  plus  rapprochée  de  la  racine  des  membres,  qui 
est  d'abord  le  siège  des  lésions,  et  j'ai  retrouvé  cette  parti- 
cularité dans  les  comptes  rendus  de  plusieurs  autopsies. 
On  dirait  vraiment  que  la  carcinose  partant  du  tronc  enva- 
hit les  divers  os,  étape  par  étape,  dans  un  ordre  de  succes- 
sion régulier.  Mais, en  l'absence  de  toute  lésion  articulaii'e, 
de  toute  continuité  véritable  dans  les  lésions,  la  constata- 
tion de  ce  fait  ne  nous  fournit  aucune  explication  de  la 
marche  du  processus.  On  a  bien  pu  attribuer  une  influence 
considérable  à  la  lenteur  du  cours  du  sang,  dans  la  moelle 
osseuse,  favorisant  le  dépôt  et  le  développement  ultérieur 
des  éléments  infectieux  partis  de  la  tumeur  primitive  ;  la 
môme  cause  servait  à  expliquer  les  lésions  du  foie,  si  fré- 
quentes dans  ces  carcinoses  généralisées.  Toutefois  cette  ex- 
plication, toute  vraisemblable  qu'elle  paraisse, ne  nous  rend 
pas  compte  de  la  distribution  des  lésions  dans  le  système 
osseux;  elle  n'explique  pas  non  plus  l'intégrité  très  fré- 
quente de  la  rate,  ou  la  circulation  sanguine  est  également 
ralentie.  Il  y  a  encore  plus  d'une  inconnue  à  résoudre  dans 
le  problème  de  la  généralisation  des  tumeurs. 

Notre  malade,  nous  l'avons  vu,  était  atteinte  d'une  pachy- 
méningite  interne  :  la  fréquence  de  cette  lésion  chez  les 
cancéreux  a  été  signalée  par  Huguenin  (1),  et  cela  indé- 
pendamment de  toute  altération  des  os  du  crâne.  Aussi, n'y 


fi)   Huguenin.  —  Acûte  und   chronische  Entrûndungen  des 
gehirnsund  seiner  Hautes  dans  le  Manuel  de  Ziemssen» 
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a-t-il  pas  lieu  d*y  voir  forcément  un  effet  d'une  irritation 
produite  par  les  lésions  de  la  voûte  crânienne,  d'autant 
plus,  qu'au  niveau  de  la  néo-membrane,  la  dure-mère  était 
libre  de  toute  adhérence,  avec  les  os  envahis  par  le  carci- 
nome. 

Une  autre  particularité  à  noter,  c'est  la  coexistence,  chez 
notre  malade,  du  carcinome  et  du  tubercule.  L'antagonisme 
absolu  que  Cruveilhier  et  Rokitansky  avaient  voulu  établir 
entre  ces  deux  ordres  de  tumeurs  a  été  infirmé,  depuis 
longtemps  déjà,  par  de  nombreuses  autopsies  ;  mais,  il  res- 
terait à  établir,  s'il  s'agit  d'une  tuberculisation  développée 
chez  la  malade  déjà  en  puissance  de  carcinose,  et  à  la  suite 
de  l'affaiblissement  cachectique,  ou  si  c'est  simplement  un 
reliquat  d'une  affection  ancienne  arrêtée  dans  son  évolu- 
tion. Ici,  c'est  cette  dernière  opinion  qui  nous  paraît  la  plus 
probable,  en  raison  surtout  des  signes  de  pneumonie  inters- 
titielle indurative  qui  se  montraient  autour  des  nodules 
tuberculeux  des  deux  sommets. 

Enfin,  au  point  de  vue  clinique,  il  est  àremarquer  que  la 
malade  n'a  nullement  présenté  cet  ensemble  de  symptômes, 
fréquent  dans  le  cancer  du  rachis,  que  Cruveilhier  a  dési- 
gné sous  le  nom  de  paraplégie  douloureuse  des  cancéreux. 
Ici,  les  douleurs  seules  ont  trahi  l'invasion  du  néoplasme 
dans  les  os,  tandis  que  la  tumeur  primitive  restait  indolente  ; 
mais,  ces  douleurs, à  l'inverse  de  ce  qu  on  observe  souvent 
dans  ces  cas,  ont  cédé  assez  aisément  aux  moyens  théra- 
peutiques ordinaires;  et  nous  n'avons  observé  ni  hyperes- 
thésie  cutanée,  ni  parésie,  ni  aucun  de  ces  troubles  tro- 
phiques  (zona,  etc.) ,  que  l'on  rencontre  souvent  dans  la 
paraplégie  douloureuse.  Cela  tient  à  ce  que  les  vertèbres, 
bien  que  profondément  altérées,  n'avaient  pas  subi  de 
déformation  capable  d'amener  une  compression  des  racines 
nerveuses;  et  l'on  sait,  par  les  travaux  de  M.  le  professeur 
Charcot  (1),  que  cette  compression  est  la  cause  détermi- 
nante des  symptômes  de  la  paraplégie  douloureuse.  Il  n'y 
avait  pas  davantage  de  compression  de  la  moelle,  et  ce  cas 
offre  un  exemple  bien  net  de  phénomènes  douloureux  dus 
à  la  seule  excitation  des  filets  nerveux  des  os. 


(1)  Charcot. —Leçons  sur  les  maladies  du  système  ncrueujc.  T.  II, 
p.  101  cl  suiv.. 
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23.  Fracture  de  la  clavicule  compliquée  de  déchirure  de 
la  veine  sons-clavière.  —  Opération.  —  Mort  par  hémor- 
rhac^ie  et  entrée  de  Pair  dans  les  veines  ;  par  M.  G.  Mau- 

NOURY. 

Le  30  novembre  1880,  à  7  heures  du  soir,  un  homme  âgé 
de  59  ans,  fit,  en  courant,  une  chute  sur  l'épaule  droite.  Il 
ressentit  tout  à  coup  une  douleur  extrêmement  vive  dans 
celte  épaule  et  faillit  tomber  en  syncope.  Je  le  vois  une 
demi-heure  après  l'accident.  Il  existe  alors  une  déforma- 
tion considérable  de  l'épaule  droite  et  des  régions  voisines  ; 
le  creux  sus-claviculaire  est  remplacé  par  une  grosse  bosse 
arrondie,  dure  au  palper,  et  recouverte  par  une  peau  très 
tendue,  froide  et  marbrée  d'ecchymoses  bleuâtres.  Cette 
tumeur  sus-claviculaire  déborde  de  tous  côtés  la  région  ; 
en  haut,  elle  s'élève  jusqu*à  la  région  parotidienne;  en  ar- 
rière, elle  s'étend  dans  la  fosse  sus-épineuse;  en  avant. elle 
se  prolonge  sur  la  partie  supérieure  de  la  région  pectorale 
et  la  partie  antérieure  du  moignon  de  l'épaule.  Cette 
tumeur  est  le  siège  de  douleurs  extrêmement  vives,  elle 
n'est  pas  pulsatile,  on  y  entend  un  léger  bruit  de  souffle 
inlermittent,  isochrone  au  pouls. 

Le  gonflement  ne  permet  de  sentir  la  clavicule  en  aucun 
point;  toutefois, pendant  l'examen,  j'ai  senti  une  crépitation 
osseuse  très  nette.  Le  membre^supérieur  pend  inerte  le  long 
du  tronc,  il  est  complètement  paralysé  ;  il  existe  une  ancs- 
thésie  complète  de  lavant-bras  et  de  la  partie  inférieure  du 
bras;  en  outre,plusieurs  départements  cutanés  du  membre 
de  l'épaule  sont  également  insensibles.  Les  veines  sous- 
cutanées  du  membre  sont  dures  et  gonflées.  On  ne  sent  pas 
de  pulsations  radiales  de  ce  côté.  L'articulation  de  l'épaule 
est  intacte. 

Il  est  évident  que  nous  avons  là  une  fracture  de  la  cla- 
vicule avec  épanchement  sanguin  considérable  .venant,  au 
moins  en  grande  partie,  de  la  veine  sous-clavière.  Mais, 
quel  est  l'état  de  l'artère  sous-clavière  et  du  plexus  bra- 
chial ?  Quels  sont  les  rapports  de  cette  artère  et  de  ce  plexus 
a^vec  les  fragments  osseux?  Le  gonflement  excessif  ne  per- 
met pas  de  répondre. 

ija^^  conduite  à  tenir  me  parait  assez  difficile  à  détermi- 
«rfner.  D'une  part,  l'intervention  peut  donner  lieu  à  une 
hémorrhagie  foudroyante  ;  d'autre  part,  en  attendant,  nous 
pouvons  craindre  de  voir  l'épanchement  sanguin  rompre 
sa  digue  aponévrotique  et  devenir  brusquement  sous-cu- 
tané, c'est-à-dire  mortel.  La  peaudi«lendue  ne  pourrait  sup- 
porter sans  menace  de  sphacèle  un  bandage  compressif 

8oG.  An  AT.  3» 
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qui,  d'ailleurs,  serait  parfaitement  insuffisant.  Après  consul- 
tation avec  deux  de  mes  confrères,  nous  décidons  d'attendre 
jusqu'au  lendenxain  sans  rien  faire. 

Le  lendemain  matin,  l'état  des  choses  s'est  notablement 
modifié:  les  douleurs  ont  diminué;  le  pouls  radial  est  re- 
venu, mais  encore  très  faible,  il  est  isochrone  à  celui  du 
côté  sain;  le  membre  est  encore  complètement  paralysé, 
mais,  loin  d'être  refroidi,  il  est  plus  chaud  que  le  membre 
sain.  La  tumeur  due  à  Tépanchement  est  aussi  tendue 
qu'hier,  l'infiltration  sous-cutanée  a  augmenté  ainsi  que 
les  ecchymoses  de  la  peau  ;  on  s'aperçoit  pour  la  première 
fois  que  cette  tumeur  est  animée  de  battements  isochrones 
à  ceux  du  cœur;  l'auscultation  donne  un  bruit  de  souffle 
doux  continu,  avec  renforcement  intermittent  isochrone 
au  pouls. 

La  question  du  traitement  se  pose  de  nouveau,  et  l'inter- 
vention est  décidée.  Je  pratique  cette  opération  à  dix  heures 
du  matin.  Chloroforme.  Incision  longue  de  huit  centi- 
mètres, parallèle  à  la  clavicule,  et  à  un  centimètre  au-des- 
sus. I^e  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané  est  infiltré  de 
sang  et  forme  une  couche  épaisse  de  trois  centimètres  en- 
viron. J'arrive  sur  la  clavicule,  dont  je  sens  bien  la  frac- 
ture et  dont  les  fra^rments  ne  sont  pas  déplacés.  A  ce  mo- 
ment, je  laisse  de  côté  le  bistouri  et  je  ne  me  sers  plus  que 
de  la  sonde  canelée,  A  peine  ai-je  déchiré  l'aponévrose  avec 
cet  instrument,qu'un  flot  énorme  de  sang  noir  jaillit.  J'in- 
troduis de  suite  le  doigt  pour  faire  la  compression  sur  le 
bout  central  de  la  veine,  j*essaie  en  vain  d'appliquer  une 
pince,  je  suis  obligé  d'y  laisser  le  doigt.  J'arrête  également 
avec  le  doi.ert  l'hémorrhagie  qui  se  fait  par  le  bout  périphé- 
rique; mais,  pendant  ces  quelques  secondes,  le  malade  a 
perdu  une  quantité  considérable  de  sang,  il  est  extrême- 
ment pâle  et  le  pouls  est  très  faible,  J  essaie  de  retirer  le 
doigt  pour  faire  la  ligature  du  bout  central  de  la  veine; 
mais,  à  ce  moment,  le  sifflement  caractéristique  de  l'entrée 
de  lair  dans  les  veines  se  fait  entendre,  ce  sifflement  se 
reproduit  trois  ou  quatre  fois  et  le  malade  meurt. 

Je  procède  alors  à  Texamen  des  parties  lésées.  Le  trait  de 
fracture  de  la  clavicule  siège  sur  la  partie  moyenne  de  cet 
os,  il  est  dirisré  très  obliquement  de  dehors  en  dedans  et 
d'avant  en  arrière  et  a  une  longueur  de  plus  de  quatre  cen- 
timètres ;  Textrémité  du  fragment  externe,  qui  seul  a  pu 
blesser  les  vaisseaux,  est  effilée  et  forme  une  pointe  aiguë 
à  bords  coupants.  Le  fragment  interne  offre  une  forme  cor- 
respondante, mais  son  sommet  est  séparé  et  forme  un  petit 
fragment  intermédiaire  long  de  deux  centimètres  n'inté^ 
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ressant  que  la  moitié  antérieure  de  l'os.  Ces  trois  frag- 
ments n'ont  subi  aucun  déplacement.  lia  ,  veine  sous- 
clavière  est  presque  complètement  sectionnée  ;  les  deux 
bouts  sont  écartés  l'un  de  l'autre  et  ne  sont  plus  reliés  que 
par  une  lame  mince  de  la  paroi  ;  cette  paroi  n'offre  aucune 
altération  pathologique.  L'artère  sous-clavière  est  parfaite- 
ment intacte.  Les  nerfs  du  plexus  brachial  sont  également 
intacts,  mais  ils  sont  infiltrés  de  sang. 

Réflexions.  —  1**  Nous  avons  là  un  exemple  d'une  com- 
plication extrêmement  rare  de  la  fracture  de  la  clavicule. 
2*^  Cette  complication  s'explique  par  la  forme  de  l'un  des 
fragments  en  biseau  tranchant  et  peut-être  aussi  par  la  pré- 
sence d'un  petit  fragment  intermédiaire  antérieur,  pouvant 
faciliter  la  bascule  en  arrière  de  Textrémité  des  deux  grands 
fragments,  lors  du  traumatisme.  3°  L'épanchement  sanguin 
a  pu,  en  comprimant  les  nerfs  et  l'artère,  paralyser  le  mem- 
bre et  supprimer  le  pouls.  4°  Cet  épanchement  de  sang 
veineux  a  présenté  des  battements  qui  lui  étaient  commu- 
niqués par  les  artères  avec  lesquelles  il  était  en  contact. 
5°  Enfin,  nous  croyonsppuvoirajouter  que,  malgré  les  dan- 
gers auxquels  expose  l'expectation,  c'est  une  faute  grave 
d'intervenir  lorsque  l'on  soupçonne  une  blessure  de  la 
veine  sous-clavière. 

24.  Muscle  sus-claviculaire  tenseur  de  Taponévrose  cer- 
vicale superficielle  ;  par  le  D'  Le  Double. 

Dans  le  Bulletin  de  la  Société  anatomique  (mai  1880^ 
p.  388J  je  lis  la  description  d'un  muscle  ansiforme  sus-cla-- 
viculaire,  tenant  de  Vaponêvrose  cervicale  super ficiellei 
disséqué  par  M.  Louis  Dubar,  interne  des  hôpitaux.  En 
terminant  sa  description,  fort  bien  faite  d'ailleurs,  M.  Du- 
bar dit  :«  Ce  muscle  n'est  signalé  dans  aucun  des  livres 
qui  traitent  des  anomalies  musculaires.  » 

Occupé  à  préparer  un  Traité  des  anomalies  musculaires, 
je  me  suis  mis  à  la  recherche  de  tout  ce  qui  a  été  faft  sur  la 
question,  et  je  viens  compléter  le  travail  de  M.  Dubar. 

Le  muscle  dont  parle  M.  Dubar  à  été  décrit  en  1865,  pour 
la  première  fois,  par  M.  le  professeur  W.  Gruber,  sous  le 
nom  de  muscle  sus-claviculaire  ou  tensor  fascise  colli. 
Dans  ce  premier  cas,  il  s'étendait  de  l'extrémité  acromiale 
à  l'extrémité  sternale  de  la  clavicule  au-dessus  de  laquelle 
il  formait  une  arche  très  allongée  pour  le  passage  des  vais- 
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seaux  et  des  nerfs  sus-claviculaîres,  en  avant  du  trapèze 
et  du  sterno-cléido-mastoïdien.  Tendineux  à  chacune  de 
ses  extrémités,  il  était  charnu  dans  sa  partie  médiane  et 
inclus  dans  un  dédoublement  de  l'aponévrose  cervicale  su- 
perficielle. D'après  M.  Gruber,  le  muscle  sus-claviculaire 
serait  un  tenseur  de  l'aponévrose  cervicale  superficielle. 
(W.  Gruber,  de  Saint-Pétersbourg,  Reioherf s  arc/i.,  1865, 
p.  705). 

M.  le  professeur  Macalister,de  Dublin,  l'a  retrouvé  deux 
fois  et  rappelle  musculiÀS  supra-clavicularis  proprius 
(Macalister,  Proceedings  of  the  Royal  Irish  Academy, 
January,  1871).  —  M.  le  D'  Knott  en  a  publié  tout  ré- 
cemment un  nouvel  exemple  (Knott,  Muscular  anomalies, 
In  Journ.  of  anal,  andphys,,  —  1879-1880,  t.  XV.) 

Je  l'ai  observé  une  fois,  en  1877,  mais  à  Tétat  rudimen- 
taire  :  Enveloppé  par  Taponénose  cervicale  superficielle,  il 
se  fixait  en  dehors  à  cette  aponévrose  immédiatement  au- 
dessus  de  Textrémité  acromiale  de  la  clavicules  et,  en  de- 
dans, encore  à  cette  aponévrose, au  niveau  du  point  de  jonc- 
lion  du  chef  sternal  et  du  chef  claviculaire  du  sterno- 
cléido-mastoïdien.  Il  avait  0,10  cent  de  long  et  était  placé 
à  0,02  cent,  de  la  clavicule  au-dessus  de  laquelle  il  décri- 
vait une  légère  courbe  à  convexité  supérieure. 

En  France,  il  n'est  fait  mention  de  ce  muscle  que  dans 
le  Traité  d*anatomie  de  MM.  Beaunis  et  Bouchard. 

On  n'a  pas  déterminé,  et  contrairement  à  ce  que  j'ai  fait 
pour  beaucoup  d'autres  muscles  (transverse  de  la  nuque^ 
occipitO'Scapulaire,  rhumbo-atloïdien,  inter-épineux  de 
la  nuque,  lumbo-stylien,  sterno-claviculaire,  sterno- 
chondrO'Scapulaire,  scapulo-claviculain ,  pré  sternal, 
souS'Scapulaire  accessoire,  tenseur  de  la  capsule  de  f  e- 
pauie,  omo-trachélien,  cléido-occipital,  mento-hyoïdien, 
stylo- hyoïdien  profond,  stylo-maxillaire,  pétro-hyoï- 
dien,  thyroïdien  transverse,  scalène  médian,  scalène  la- 
téral, épithrochléo-anconé,  2^  pectine,  etc.),  et  contraire- 
ment, dis-je,  à  ce  que  j'ai  pu  faire  pour  les  muscles  préci- 
tés^ il  m'a  été  impossible  de  déterminer  la  signification 
anthropologique  et  zoologique  de  ce  faisceau  normal. 

25.  Endocardite  ulcéreuse,— Péricardite  ;  par  M.  H.  Moutabd- 
MARTiN.médeciades  hôpitaux.  (Observation  recueillie  pai* M.  Gatla, 
interne  du  service]. 

Bory  Rosalie,  31  ans,  cuisinière,  entre  le  19  février  1881 
dans  le  service  de  M.  le  D' Robert  Moutard-Martin  (hôpital 
Cochin,  annexes). 
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.  La  malade  jouissait  d'une  bonne  santé  habituelle  ;  on  ne 
relève,  dans  ses  antécédents,  ni  affecjiions  de  poitrine,  ni 
rhumatisme.  Il  y  a  six  semaines,  au  huitième  jour  d'une 
bronchite,  à  la  suite  d'efforts  de  toux  violents  et  répétés, 
elle  fait  une  fausse  couche  de  8  mois.  Depuis  cette  époque, 
la  malade  a  gardé  le  lit. 

A.  son  entrée  à  Thôpital,  elle  était  très  pâle  et  très  amai- 
grie. La  peau  présente  la  coloration  jaune  des  cancéreux. 
Au  toucher,  elle  donne  une  sensation  de  chaleur  et  de  sé- 
cheresse très  prononcée. 

Les  suites  de  couches  ont  été  normales,  la  malade  ne 
perd  plus  ;  elle  nous  raconte  que, chez  elle,  elle  a  eu  des  fris- 
sons répétés  pendant  plusieurs  jours  avec  claquement  de 
dents.  L'appétit  est  complètement  perdu. 

Elle  a  eu  encore,  le  jour  même  de  son  entrée,  plusieurs 
frissons,  elle  se  plaint  en  outre  d'une  douleur  qui  siège  au 
niveau  de  la  région  fessière  gauche.  On  ne  constate  à  ce 
niveau,  ni  rougeur,  ni  empâtement.  L'articulation  coxo- 
fémorale  est  libre,  la  palpation  ne  fait  rien  découvrir  dans 
le  bassin,  ni  dans  la  région  rénale. 

La  douleur  est  diffuse,  mal  limitée,  sourde,  continue,  on 
est  porté  à  penser  que  Ton  est  en  présence  d'une  névralgie 
sciatique,  bien  que  l'on  ne  retrouve  pas  les  autres  points 
douloureux  de  cette  névralgie  dans  la  portion  crurale  du 
nerf. 

L'auscultation  du  poumon  ne  révèle  rien  d'anormal  de 
ce  côté.  Les  battements  du  cœur  sont  tumultueux,  les  bruits 
sont  confus,  on  peut  cependant  distinguer  un  souffle  rude 
et  râpeux  à  la  base  du  cœur  et  au  premier  temps. 

20  février.  Le  bruit  a  disparu,  l'état  de  la  malade  est 
le  même,  le  regard  est  animé,  anxieux,  la  peau  est  chaude, 
inondée  de  sueur. 

21  février.  Le  bruit  reparaît,  très  fort,  aigu,  strident, 
analogue  à  un  piaulement. 

22  février.  T.  A.  S.  40°. 

23  février.  Le  bruit  disparaît  de  nouveau*  T.  A.  M.38*',2-, 
S.  39%2. 

24  février.  On  perçoit  de  nouveau  le  souffle.  Il  est 
moins  fort,  comme  éloigné,  la  malade  a  eu  de  nouveaux 
frissons.  T.  A.  M.  37*»,2  ;  S.  39°,4. — On  applique  un  vésica- 
toire  au-devant  de  la  région  précordiale. 

25  février.  Nouveaux  frissons  ;  les  bruits  du  cœur  sont 
sourds,  on  constate  de  la  matité  au  niveau  du  cœur.  T.  A . 
M.37-,8;S.  38^6. 

26  février.  La  malade  a  eu  des  coliques,  delà  diarrhée, 
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le  souffle  n'a  pas  reparu,  la  langue  est  sèche,  le  corps  cou- 
vert de  sueur.  T.  A.  M.  38%8;  S.  38^6. 

27  février.  Pendant  les  quatre  jours  qui  suivent,  Fétat 
de  la  malade  s'améliore  un  peu,  la  température  baisse,  les 
phénomènes  stéthoscopiques  ne  présentent  rien  de  nou- 
veau. T.M.  37«,4;  S.  36^ 

{•'mars.  T.  A.  37°,8  ;  S.  38^2. 

2  mars.   T.  M.  38^8  ;  S.  38°,5. 

3  mars,  La  malade  a  eu  quatre  selles  diarrhéiques, 
un  vomissement.  T.  M.  38°,9;  S.  39°. 

4  mars.  Le  soufde  reparaît,  les  battements  du  cœur 
sont  précipités,  le  pouls  est  à  130".  Nouveaux  frissons  avec 
claquements  de  dents.  T.  A.  M.  39%2;  8.  40°, 1. 

5  mars.  On  constate,  au  niveau  de  la  région  moyenne 
du  cœur,  un  souffle  rude,  râpeux,  superficiel,  sans  propa- 
gation. Les  sueurs  sont  abondantes,  la  température  tombé  à 
38°, 5;  le  soir.elle  est  à37°,8.~  La  malade  meurt  à  8  heures, 
sans  avoir  présenté  d'accidents  nouveaux.  A  aucun  mo- 
ment de  la  maladie,  malgré  un  examen  minutieux  de  tous 
les  organes,  nous  n'avons  pu  constater  le  développement 
d'infarctus  viscéraux. 

Autopsie  faite  le  7  février,environ36  heures  après  la  mort. 
— Abdomen.  Le  foie  est  volumineux, il  pèse  2400  grammes  ; 
à  la  coupe,  il  présente  tous  les  caractères  du  foie  gras.  La 
rate  est  aussi  augmentée  de  volume,  elle  pèse  315  grammes. 
Sa  consistance  est  ferme  ;  à  la  coupe,  on  ne  remarque  pas 
d'infarctus, malgré  le  soin  que  Ton  apporte  à  les  rechercher. 
Le  rein  droit  est  gras,  sans  augmentation  de  volume,  le 
gauche  paraît  sain.  L'utérus  est  revenu  à  ses  dimensions 
normales,  on  remarque,  au  niveau  de  la  corne  droite, 
quelques  débris  de  placenta  que  l'on  détache  facilement 
avec  l'ongle. 

Cerveau.  Après  avoir  enlevé  la  dure-mère,  on  cons- 
tate, des  deux  côtés  de  la  scissure  inter-hémisphérique,  de 
la  méningite  suppurée.  A  gauche,  une  traînée  de  pus  longe 
la  scissure  dans  presque  toute  sa  longueur  ;  sur  la  con- 
vexité, à  gauche,  Ton  remarque  un  foyer  circonscrit  d'un 
centimètre  carré  d'étendue  environ,  occupant  la  lèvre 
droite  de  la  scissure  à  l'union  du  1|3  postérieur  avec  les 
2j3  antérieurs  de  sa  longueur. 

Ce  sont  là,,  du  reste,  les  seuls  foyers  où  l'on  rencontre  de 
là  méningite  ;  à  la  base  et  dans  la  scissure  de  Sylvius,  les 
méninges  sont  absolument  saines  ;  ce  sont  les  seules  lésions 
à  distance  que  nous  ayons  pu  découvrir,  les  lésions  étant 
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restées  limitées  au  cœup  où  elles  ont  pris  un  développe- 
ment considérable. 

Cœur,  Cet  organe  est  gros  :  il  pèse,  avec  le  péricarde, 
450  gr.  Vu  par  la  face  externe,  le  feuillet  pariétal  présente 
une  vascularisation  très  accusée,  on  sent  qu'il  adhère  au 
tissu  du  cœur  à  la  pointe  et  sur  le  bord  gauche.  A  la  coupe, 
son  épaisseur  n'est  pas  moindre  de  3  mm. 

Il  adhère  au  tissu  du  cœur  par  des  travées  dont  la  vas- 
cularisation atteste  la  formation  récente.  En  prolongeant 
la  dissection  du  feuillet  séreux,  vers  la  droite,  on  tombe 
sur  un  foyer  rempli  d'environ  un  verre  à  Bordeaux  de  pus 
blanc  assez  liquide.  Ce  foyer  comprend,  en  étendue,  la 
partie  droite  du  cœur,  le  bord  droit,  une  partie  de  la  face 
postérieure. 

Les  parois  qui  le  constituent  sont  inégales,  rugueuses, 
hérissée  de  saillies  blanchâtres.  Les  trachées  qui  en  partent 
s'étendent  d'un  feuillet  à  l'autre,  limitant  les  cavités  dans 
lesquelles  chemine  le  pus.  Le  feuillet  viscéral  du  péricarde 
est  également  rouge  et  injecté,  il  est  doublé,  à  sa  face  pro- 
fonde, d'une  couche  de  tissu  blanchâtre, 'assez  résistant, 
d'une  épaisseur  de  3  mm.,  adhérent  au  cœur.  Après  avoir 
coupé  la  pointe,  on  sectionne  les  ventricules  en  suivant  la 
cloison. 

Les  valvules  sigmoïdes  de  l'orifice  aortique  sont  rempla- 
cées par  les  productions  végétantes,  seule,  la  postérieure 
paraît  saine.  La  valvulve  droite  est  remplacée  par  une  vé- 
gétation inégale,  rugueuse,  de  la  grosseur  et  de  la  forme 
d'une  framboise.  Son  aspect  est  blanchâtre,  elle  est  friable 
au  toucher. 

Au  centre  de  cette  production, on  remarque  une  perfora- 
tion de  la  valvule  de  3  ou  4mm.  de  diamètre.  La  valvule 
antérieure  est  remplacée  par  une  lame  polypeuse,  triangu- 
laire à  sommet  supérieur.  On  remarque  une  ulcération 
allongée  au  point  d'attache  de  la  valvule,  la  perte  de  subs- 
tance comprend  4  ou  5  mm..  Au  sommet  de  l'extrémité 
droite  du  bord  libre,  existe  une  végétation  polypeuse,  blan- 
châtre, pédiculée. 

Au-dessous  du  point  où  les  deux  valvules,  postérieure  et 
droite  se  rejoignent,  on  voit  un  orifice  de  5  mm.  de  dia- 
mètre environ.  L'ulcération  est  taillée  comme  à  l'emporte- 
pièce,  elle  est  assez  régulièrement  circulaire,  un  stylet, 
introduit  dans  cet  orifice,  conduit  dans  l'oreillette  droite 
au-dessus  du  point  d'attache  de  la  valvule  postérieure  de 
la  tricuspide.  A  ce  niveau,  on  remarque  une  saillie  blan- 
châtre de  4  ou  5  mm.  de  hauteur,  sur  une  largeur  égale; 
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c'est  au  sommet  de  cette  production  que  le  conduit  vient 
s'ouvrir. 

Dan^  le  ventricule  droit,  on  remarque  également,  sur  la 
cloison  interventriculaire,  un  orifice  de  4  mm.,  taillé  à  pic, 
un  stylet  ne  pénètre  qu'à  1  centimètre  dans  la  paroi  mus- 
culaire. Les  valvules  mitrale  et  tricuspide  ne  présentent 
aucune  lésion.. 

Réflexions.  —  Cette  observation  est  intéressante  à  diffé- 
rents points  de  vue.  Anatomiquement,  elle  montre  que  la 
forme  végétante,ordinairement  rencontrée  dans  l'endocar- 
dite puerpuérale,  ne  lui  appartient  pas  à  l'exclusion  de  la 
forme  ulcéreuse;  elle  fait  voir  que,  même  dans  cette  forme 
ulcéreuse,  les  infarctus  viscéraux  peuvent  manquer  abso- 
lument. 

La  méningite  suppurée,  dont  l'existence  fut  constatée  à 
Tautopsie,  occupait  la  convexité  des  hémisphères.  Il  en  a 
été  ainsi  dans  la  plupart  des  cas  publiés  relativement  à  la 
méningite  suppurée  survenue  à  la  suite  de  l'endocardite 
ulcéreuse.  Cliniquement,  le  diagnostic  a  pu  être  fait  pen- 
dant la  vie  et  pour  l'endocardite  ulcéreuse  et  pour  la  péri- 
cardite  qui  s'est  développée  dans  les  derniers  jours; 
l'absence  d'embolie  a  pu  aussi  être  affirmée  au  cours  de  la 
maladie. 

La  certitude  du  diagnostic  a  permis  de  faire  rechercher 
l'existence  possible  (d'après  les  idées  actuellement  régnan- 
tes), de  microbes,  dans  le  sang  de  la  malade  vivante. 
M.  Netter,  qui  a  bien  voulu  faire  cet  examen,  a  rencontré, 
en  effet,  une  forme  de  microbes  dont  il  a  déjà  constaté  la 
présence  dans  plusieurs  cas  d'endocardite  ulcéreuse  :  ce 
sont,  d'après  la  note  qu'il  m'a  remise,  «  des  germes  offrant 
la  forme  de  petites  sphères  avec  un  prolongement  (début 
de  segmentation  du  fil  terminal)  ».  De  cette  constatation, 
intéressante  à  noter  au  point  de  vue  des  recherches  actuel- 
lement entreprises  par  différents  auteurs  sur  ce  sujet  et 
dans  ce  sens,  je  ne  veux  cependant  tirer  aucune  conclu- 
sion, car,  pour  se  prononcer  en  pareille  matière,  il  faut  une 
compétence  spéciale  et  une  série  d'observations  concor- 
dantes. 

Le  Secrétaire, 

Ch.  Féré. 


OCTOBRE 


Séance  du  7  Octobre   1881. 
Présidence  de  M.  Houel. 

1 .  M.  KiRMissoN  montre  une  malformation  du  membre 
supérieur. 

2.  M.  Desnos  présente  une  bourre  de  pistolet  qui  a  été 
extraite  du  creux  poplité  d*un  malade  du  service  de 
M.  GuYON,,à  Thôpital Necker. 

3.  Gomme  syphilitique  de  la  1'*  circonvolntion  frontale 
ganche  empiétant  légèrement  sur  le  lobule  paracentral 
avec  hémiplégie  droite  sans  hémianesthésie .  —  Rotation 
et  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux.  —  Apha- 
sie ;  par  M.  Gilles  de  la  Tourette,  interne  des  hôpitaux. 

Del.  Hélène,  34  ans,  cuisinière,  entre  le  4  septembre 
1881,  salle  Grisolle,  hôpital  de  la  Pitié,  service  de  M.  le  D' 
CoRNiL.  La  personne  qui  l'a  amenée  à  l'hôpital  dit  qu'elle 
se  trouvait  depuis  quatre  jours  dans  le  même  état,  sans  pou- 
voir donner  de  renseignements  plus  précis.  En  voulant 
interroger  la  malade,  on  s'aperçoit  qu'elle  ne  peut  répon- 
dre aux  questions  qui  lui  sont  posées,  mais  ses  yeux  ont 
gardé  toute  leur  intelligence  et  font  parfaitement  voir  que 
la  question  est  perçue,  m^is  que  la  parole  fait  défaut  pour 
l'exprimer.  Ce  qui  frappe  au  premier  abord,  c'est  que  Del. 
a  la  tôte  fortement  soulevée  du  côté  droit,  et  que  de  ce  côté 
le  faisceau  claviculaire  du  sterno-mastoîdien  est  fortement 
tendu,  celui  du  oôté  opposé  étant  dans  le  relâchement;  de 
plus,  les  yeux  ont  une  tendance  très  marquée  à  se  porter 
du  même  côté.  En  outre, le  membre  supérieur  et  le  membre 
inférieur  droits  sont  atteints  de  paralysie  flasque  et  tout 
mouvement  leur  est  absolument  interdit.  Néanmoins,  ils 
jouissent  d'une  perception  sensitive  normale  et  la  contrac* 
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tion  des  muscles  de  la  face, exprimant  la  douleur,  indique 
que  la  piqûre,  le  froid,  le  chaud,  sont  parfaitement  sentis 
et  rapportés  au  siège  d'excitation.  De  même,  les  sens  spé- 
ciaux sont  intacts.  EnQn,  phénomène  important,  le  facial 
n'est  paralysé,  ni  dans  son  département  supérieur,  ni  dans 
son  département  inférieur;  de  même,  il  n'existe  ni  para- 
lysie, ni  abolition  de  la  sensibilité  de  la  langue  et  du  voile 
du  palais.  Autant  qu'on  peut  en  juger  par  l'expression  du 
visage,  la  parole  faisant  totalement  défaut,  le  début  de 
Taffection  aurait  été  soudain  et  daterait  de  quatre  jours  ;  le 
mal  de  tête  serait  actuellement  assez  violent. 

En  découvrant  la  malade  pour  examiner  les  organes 
thoraciques  et  abdominaux  qui  sont  sains, et  en  particulier 
le  cœur,  dont  les  bruits  sont  bien  frappés,  on  découvre, 
disséminées  çà  et  là,  des  cicatrices  blanchâtres,  non  adhé- 
rentes aux  tissus  sous-jacents  et  qui  sont  rapportées  à  des 
lésions  syphilitiques  antérieures.  La  constipation  est  opi- 
niâtre, l'urine  est  rare  et  est  émise  involontairement.  Deux 
frictions  onguent  napolitain.  lodure  de  potassium,  6  gr. 

5  septembre.  La  malade  va  sous  elle;  la  déviation  de  la 
tête  du  côté  droit  est  complète;  la  déviation  conjuguée  des 
yeux  s'accentue;  la  malade  suit  avec  grand  peine  le  doigt 
et  les  yeux  ne  peuvent  être  ramenés  sur  le  plan  médian. 
Un  peu  de  raideur  du  bras  droit;  tendance  à  la  dépres- 
sion. 

6  septembre.  Les  symptômes  paraissent  s'améliorer;  la 
rotation  et  la  déviation  conjuguées  persistent;  néanmoins, 
la  malade  a  pu  remuer  légèrement  la  jambe  droite  au 
commandement  et  a  articulé  tant  bien  que  mal  oui  et  non. 

7  septem^bre.  Bouffées  congestives  de  la  face;  la  peau  du 
côté  droit  du  visage  est  rouge  vif.   8.  T.  R.  39°. 

8  septembre.  Aphasie  complète,  abolition  totale  des 
mouvements;  congestions  répétées  delà  face;  un  peu  d'in- 
jection de  la  conjonctive.  S.  T.  R.  39**,7. 

9  septembre.  Persistance  des  mêmes  phénomènes.  M.  T. 
R.  38°  ;  8.  39°. 

10  septem^bre,  La  dépression  s'accentue,  l'œil  est  atone; 
néanmoins,  il  n'existe  pas  d'inégalité  des  pupilles,  qui  sont 
normales.  M.  T.38S3;  S.  37°,  9. 

11  septembre.  Respiration  suspirieuse,  coma  et  mort 
dans  la  nuit  avec  persistance  des  phénomènes  paralytiques 
de  l'aphasie.  M.  T.R.  37°, 2  ;  8.  38°,5.Le  traitement  primitif 
a  été  continué  jusqu'à  la  mort. 

Autopsie,  36  heures  après  la  mort.  —  Les  organes  tho- 
raciques et  abdominaux  sont  sains  ;  le  cœur  en  particulier 
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est  indemne  de  toute  lésion.  En  incisant  le  cuir  chevelu 
pour  ouvrir  la  cavité  crânienne,  on  aperçoit  une  gomme 
grosse  comme  un  œuf  de  pigeon,  ayant'détruit  les  tissus  el 
fortement  érodéTos  sous-jacent;  la  gomme  siégeait  exacte- 
ment à  l'unâon  des  2/.'{  antérieurs  et  du  1|3  postérieur  du 
pariétal  gauche.  Le  pariétal  droit  est  en  deux  endroits  le 
siège  d'ostéite  superficielle.  Les  os  du  crâne  ne  sont  pas 
plus  épais  qu'à  Tétat  normal. 

Cerveau.  Les  méninges  ne  sont  nulle  part  adhérentes 
aux  os  du  crâne;  elles  sont  partout  normales;  néanmoins, 
à  sa  partie  antérieure  et  à  gauche,  la  faux  du  cerveau  ne 
peut  se  détacher  des  parties  sous-jacentes.  A  un  examen 
plus  attentif,  on  remarque  qu'elle  enveloppe  une  tumeur 
grosse  comme  une  noix  environ,  tumeur  qui  fait  partie 
intégrante  (les  méninges;  celles-ci  se  confondent  extrême- 
ment avec  elle  à  son  niveau.  Cette  tumeur  siège  exactement 
à  la  face  externe  et  à  l'extrémité  postérieure  de  la  pre- 
mière circonvolution  frontale  droite;  elle  paraît  Contracter 
des  rapports  de  voisinage  avec  la  partie  la  plus  proche  du 
paracentral  qui  est  entièrement  sain.  Au  contraire,  au-des- 
sous d'elle,  la  première  circonvolution  frontale  paraît 
exulcérée  et  laisse  apercevoir  un  léger  ramollissement 
superficiel.  Elle  pose  20  gr.,  y  compris  les  méninges  adhé- 
rentes. Elle  est  dure,  ferme  à  la  coupe,  qui  laisse  aperce- 
voir, dans  le  sens  perpendiculaire,  deux  travées  de  sub- 
stance blanc-jaunâtre  à  bords  sinueux,  situées  au  milieu 
d'un  tissu  gris  blanchâtre.  Le  cervelet,lebulbeet  la  moelle 
sont  sains. 

Les  coupes  les  plus  minutieuses  n'ont  pu  relever  aucune 
lésion  en  dehors  de  celles  indiquées.  Il  existait  du  côté 
droit  une  suffusion  san^^uine  marquée  sous  la  peau  du  cuir 
chevelu  et  de  la  face.  L'examen  histologique  de  la  tumeur, 
fait  par  M.  Cornil,  a  montré  qu'il  s'agissait  d'une  gomme 
de  date  relativement  ancienne. 
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Séance  du  21  Octobre  1881. 
Présidence  de  M.   Quinquaud. 

4.  M.  Balzer  fait  une  communication  sur  Tanatomie 
pathologique  du  xanf/ieiasma,  qu'il  considère  comme 
produit  par  un  agent  infectieux.  Du  moins,  les  cellules 
constitutives  de  la  plaque  xanthelasmique  renferment-elles 
des  granulations,  qui,  d'après  l'auteur,  sont  formées  par 
des  microbes. 

M.  Ballet  rappelle  à  ce  propos  une  cause  d'erreur  pos- 
sible, résultant  de  la  pénétration  dans  la  pièce  anatomique 
des  microbes  de  la  solution  gommeuse,  pendant  l'opéra- 
tion du  durcissement. 

M.  Quinquaud  dit  avoir  plusieurs  fois  constaté,  aux 
autopsies,  des  microbes  dans  les  tissus  de  gens,  sains  en 
apparence. 

M.  Balzer  ne  pense  pas  que  les  causes  d'erreur  précé- 
dentes puissent  être  invoquées  contre  les  faits  qu'il 
avance. 


Séance  du  28  octobre  1881. 

Présidence  de  M.  Landouzy. 

5.  Anévrysme  de  la  crosse  de  Taorte  ayant  simulé  un  ané- 
vrysme  de  Partére  carotide  primitive.  —  Disparition 
temporaire  de  la  tumeur  par  la  ligatura  de  la  carotide 
primitive.  —  Récidive  suivie  de  mort;  par  M.  H.  Dauchez, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  sujet  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  est  entré  le 
10  juin  1879,pour  la  première  fois,dans  le  service  de  M.  De- 
LENS,  et  son  observation,  fut  communiquée  le  5  novembre 
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à  la  Société  de  chirurgie.  On  avait  alors  diagnostiqué  un 
anévrysme  de  la  carotide  primitive  gauche,  pi*ès  de  son 
origine  ;  en  se  fondant  sur  les  symptômes  suivants  constatés 
le  jour  de  l'entrée  à  Thôpital  :  Tumeur  pulsatile  saillante 
au-dessus  de  la  moitié  gauche  de  la  fourchette  du  sternum 
et  se  prolongeant  au-dessous  des  insertions  sternales  clavi- 
culaires  du  sterno-mastoïdien,  battements  isochrones  à 
ceux  du  pouls,  bruit  de  souffle  intermittent  très  net.  Le 
pouls  radial  gauche  était  plus  faible  que  le  droit  ;  enfin,  la 
compression  de  la  carotide  primitive  gauche,  à  la  partie 
moyenne,  faisait  augmenter  les  pulsations  de  la  tumeur. 
Aces  signes  s'ajoutaient  des  troubles  fonctionnels  très  mar- 
qués (bourdonnements  d'oreilles  et  vertiges),  qui  allèrent 
toujours  en  augmentant  et  nécessitèrent  la  ligature  de  l'ar- 
tèr.e  carotide  primitive  gauche  par  la  méthode  de  Brasdor. 
Celle-ci  fut  pratiquée  le  14  juillet  1 879,  sans  qu'il  en  résultât 
d'hémiplégie  à  la  face  ou  aux  membres.  Les  phénomènes 
qui  succédèrent  à  cette  opération  furent  une  légère  diminu- 
tion dans  l'énergie  et  le  volume  de  la  tumeur  suivie  bientôt 
d'une  augmentation  de  volume  plus  considérable  qu'avant 
l'opération  ;  en  même  temps  l'artérectasie  s'était  déplacée 
etproéminait  au-dessus  delà  fourchette  du  sternum, ayant 
dépassé  à  droite  la  ligne  médiane.  Ce  changement  de  siège 
et  de  volume  de  la  tumeur  fit  soupçonner  un  anévrysme  de 
la  crosse. 

Malgré  toutes  les  recommandations  qui  lui  furent  faites, 
le  malade  voulut  partir  le  12  août.  A  cette  époque. la  tumeur 
avait  reparu,  le  bruit  de  souffle  avait  complètement  cessé 
et  l'état  général  de  l'opéré  était  satisfaisant. 

Le  même  malade  fut  présenté  le  31  mars  1880,  à  la  So- 
ciété de  chirurgie,  par  M.  Delens,qui  constata  alors  la  dis- 
parition presque  complète  de  tous  les  symptômes.  La  pal- 
pation  ne  permet  de  sentir  aucun  battement.  A  l'auscultation 
on  n'entend  qu'un  retentissement  exagéré  des  bruits  du 
cœur.  A  la  base  du  cou,  on  observait  aussi  une  dilatation 
très  marquée  des  veines  de  la  région.  Une  troisième  fois, 
le  malade  revient  à  l'hôpital  Tenon,  où  il  entre  le  29  juil- 
let 1881.  Depuis  2  mois,  il  a  vu  se  reproduire  la  tumeur 
pour  laquelle  il  avait  été  soigné  précédemment.  Cette 
tumeur  grosse  comme  un  petit  œuf,  est  irrégulière, 
assez  résistante,  plutôt  molle,  que  dure.  Elle  siège  au-des- 
sous et  en  arrière  de  l'articulation  sterno-claviculaire  et  des 
attaches  du  muscle  sterno-mastoïdien.  Elle  ne  présente  que 
des  battements  réguliers  absolument  synchrones  avec  ceux 
du  cœur,sans  souffle  et  sans  thrill.  De  grosses  veines  apparais- 
sent tout'autour  de  la  tumeur  indiquant  la  gène  circulatoire 
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du  cou  et  de  la  moitié  gauche  du  thorax.  Il  n'existe  cepen- 
dant ni  œdème,  ni  douleurs  dans  le  cou,  ni  dans  le  membre 
supérieur;  la  pupille  n'est  pas  rétrécie.  Les  seuls  symptômes 
qui  soient  appréciables  sont:  la  compression  de  la  trachée 
et  du  pharynx  s'accompagnant  de  cornage  et  de  dysphagie. 
Le  pouls  radial  gauche  est  plus  faible  que  celui  du  côté 
droit. 

Enfin,  depuis  sa  rentrée  à  Thôpital,  le  malade  est  pris 
chaque  jour  de  fortes  quintes  de  toux,  qui  s'expliquent  par 
la  présence  de  râles  de  bronchite  très  nombreux,  dissémi- 
nés dans  les  2  poumons. 

8  août,  La  dyspnée  augmente, le  cornage  et  le  sifflement 
trachéal  sont  de  plus  en  plus  accentués, et, malgré  sa  potion 
de  chloral  et  plusieurs  injections  hypodermiques  de  mor- 
phine, le  malade  ne  dort  plus  la  nuit  et  reste  assis  sur  son 
lit. 

12  août.  La  nuit  a  été  mauvaise,  les  râles  de  bronchite 
soht  plus  nombreux  que  la  veille  et  s'entendent  des  deux 
côtés  ;  la  tumeur  est  devenue  douloureuse.  Application 
d'un  sac  de  glace  pendant  six  heures  sur  la  tumeur. 

15  août.  Dans  la  soirée,  l'asphyxie  va  croissant  et  le  ma- 
lade succombe  brusquement  vers  9  heures  du  soir,  sans 
qu'il  se  soit  produit  aucune  hémorrhagie. 

Autopsie.  —  La  peau  de  la  région  sternale  et  clavicu- 
laire  gauche  est  sillonnée  par  un  réseau  veineux  très  abon-* 
dant.  Derrière  le  sternum,  il  existe  une  énorme  tumeur 
bosselée,  irrégulière,  grosse  comme  le  poing,commençant 
à  deux  cent,  au-dessus  de  l'orifice  aortique,  présentant  un 
diverticulum  gros  comme  une  noix.  C'est  ce  diverticulum 
qui  débordait  la  clavicule  gauche  et  le  sternum.  Les  parois 
de  cette?  tumeur  sont  calcaires,  dures,  épaisses.  L'anévrysme 
s'est  développé  (au  niveau  de  la  crosse  aortique),  sur  toute 
sa  circonférence. 

Le  tronc  brachio-céphalique  artériel  vient  s'ouvrir  dans 
la  tumeur.  La  carotide  primitive  gauche  s'ouvre  également 
dans  la  poche  anévrysmale  ;  ce  vaisseau  est  complètement 
oblitéré  par  le  fait  de  la  ligature  pratiquée  en  1879.  La  sous- 
clavière  gauche  s'ouvre  dans  l'aorte  un  peu  en  dehors  de 
la  tumeur.  Des  caillots  fibrineux  remplissent  le  sac  auquel 
ils  sont  peu  adhérents.  Le  pneumogastrique  et  le  phrénique 
sont  distendus  et  tiraillés.  Quant  à  la  trachée,  nous  la  trou- 
vons déviée  latéralement  et  si  fortement  aplatie  que  le  petit 
doigt  peut  à  peine  y  être  introduit. 

Le  ventricule  gauche  était  hypertrophié,  mais  les  val* 
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vules  n'ont  présenté  aucune  altération.  Enfin,  les  poumons 
sont  congestionnés  et  les  bronches  enflammées. 

Réflexions.  —  Il  est  facile  de  s'expliquer,  par  les  détails 
dans  lesquels  nous  sommes  entré,  les  difficultés  du  diag- 
nostic précis  au  point  de  vue  de  la  localisation  anatomique. 
Car,  outre  que  la  tumeur  remontait  assez  haut  dans  la 
région  du  cou,  elle  subissait,  par  la  compression  exercée 
au-dessus, des  mouvements  d'expansion  très  marqués;  néan- 
moins,le  diagnostic  fut  rectifié  ultérieurement  par  le  chan- 
gement de  siège  de  la  tumeur  et  par  les  caractères  du  pouls  ; 
l'orifice  qui  faisait  communiquer  le  sac  surajouté,  s'étant 
évidemment  agrandi  à  la  seconde  phase  de  développement 
de  la  tumeur,  avec  laquelle  le  souffle  disparut  dans  l'ané- 
vrysme. 

6.  Carcinome  du  testicule  à.  marche  très  rapide.  —  Abla^ 
tion;  par  M.  le  D'  Lagrange,  aide  major  au  Val-de-Grâce. 

Ax...,  23  ans,  du  117*  régiment  de  ligne,  entre,  le  3  oc- 
tobre 1881,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Gaujot. 
(Salle  29,  lit  n-  7.) 

Les  antécédents  hétéditaires  et  personnels  sont  bons.  La 
santé  générale  était  excellente,  lorsque, le  2  i  juillet  dernier, 
notre  malade  se  contusionna  fortement  le  testicule  gauche 
en  faisant  de  la  gymnastique.  La  douleur  fut  très  vive  ;  le 
malade  perdit  presque  connaissance,  cependant,  une  demi- 
heure  après,  il  put  continuer  ses  exercices  de  gymnastique. 

Le  lendemain. gonflement  de  la  glande  qui,  dans  l'espace 
de  15  jours,  arriva  au  volume  du  poing,  le  malade  n'en 
souffrait  pas,  et  c'est  seulement  à  cause  ds  la  gène  que  lui 
occasionnait  cette  tumeur  qu'il  rentra  le  12  août  à  Thôpi- 
tal  militaire  de  Vincennes.  La  tumeur  avait  grossi  si  vite 
que  les  chirurgiens  de  cet  hôpital  pensèrent  à  une  inflam- 
mation du  testicule,  La  médication  anti-phlogistique  fut 
employée  pendant  huit  jours.  Ensuite,  application  de  pom- 
mades iodurées,  iodure  de  potassium  à  Tintérieur. 

Pendant  le  courant  du  mois  d'août  et  de  septembre,  la 
tumeur  double  de  volume;  le  31  octobre,  le  malade  est 
évacué  sur  le  service  de  cflnique  du  Val-de-Gràce.  Le  tes- 
ticule gauche  a  le  volume  d'un  gros  poing  ;  il  est  lourd,  les 
veines  y  sont  peu  développées  à  son  niveau,  la  température 
locale  est  dû  7/10  de  degré  plus  considérable  que  sur  le  côté 
droit.  La  paTpation  fait  sentir  une  tumeur  assez  molle,  âur- 
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tout  à  la  partie  antérieure  ;  en  arrière,  elle  présente  la  du- 
reté du  sarcooèle  ordinaire. 

Il  n'y  a  pas  de  bosselures.  A  la  partie  antérieure  et  infé- 
rieure, la  palpation  réveille  une  douleur  assez  analogue  à 
la  douleur  testiculaire.  Dans  les  autres  parties,  la  tumeur 
'  est  indolore, même  à  une  pression  assez  vive.  Ee  cordon  est 
sain,  on  trouve  trois  ganglions  assez  durs,  mais  peu  volu- 
mineux, dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Il  n'y  a  pas  de  dou- 
leurs spontanées,  l'état  général  est  bon,  le  malade  dort 
bien,  il  a  conservé  ses  forces  et  son  appétit. 

On  fait  le  diagnostic  de  tumeur  maligne  du  testicule, et, 
pour  s'assurer  de  son  exactitude,  on  fait  une  ponction 
exploratrice  le  IG  octobre;  cette  ponction  donne  issue  à 
quelques  grammes  de  liquide  contenu  dans  la  cavité  vagi- 
nale et  à  quelques  gouttes  de  sang. 

20  octobre.  On  fait  la  castration. 

La  tumeur  pèse  205  grammes  ;  elle  a  9  centimètres  de 
long  et  8  de  large.  L'examen  de  la  pièce  montre  que  l'épi- 
didyme  et  le  cordon  sont  parfaitement  isolés  de  la  tumeur. 
La  coupe  du  néoplasme  fait  voir  un  tissu  blanchâtre, fibreux, 
contenant  un  très  grand  nombre  de  kystes;  les  uns  parfai- 
tement limpides  et  transparents  sont  de  véritables  perles, 
les  autres  contiennent  un  liquide  verdâtre,  en  certain» 
points  puriforme. 

Le  testicule  a  été  refoulé  par  le  néoplasme,  qui  s'est  en- 
foncé dans  son  intérieur  à  la  manière  d'un  coin.  Au-dessous 
de  ralbuginée,on  trouve  une  couche  épaisse  de  tubes  testi- 
culaircs;  à  la  partie  supérieure  et  inférieure  de  la  tumeur, 
aux  deux  extrémités,  on  rencontre  une  masse  du  volume 
d'une  petite  noisette,  composée  de  tubes  sériiinifères.  La 
tunique  albugince  et  les  tubes  sous-jacents  se  détachent  du 
néoplasme  par  énucléation.  Il  y  a  par  conséquent  une 
ligne  de  démarcation  bien  nette  entre  le  parenchyme  de  la 
glande  et  le  néoplasme.  Le  raclage  donne  une  petite  quan- 
tité de  suc  lactescent.  Le  contenu  des  kystes  est  coagulable 
par  l'alcool,  on  y  trouve  un  grand  noml3re  de  cellules  épi- 
théliales  polyédriques  ou  cylindriques.  Dans  le  suc  enlevé 
par  le  grattage,  on  trouve  les  mêmes  cellules  épithéliales. 

Une  zone  pyramidale  allant  de  la  périphérie  au  centre  a 
été  détachée  et  durcie  par  les  procédés  ordinaires.  Ce  frag- 
ment a  été  divisé  en  deux  parties,  la  partie  centrale  et  la 
partie  périphérique.  Sur  la  partie  centrale. les  coupes  mon- 
trent un  grand  nombre  de  kystes  tapissés  par  un  bel  épi- 
thélium  cylindrique.  Ces  kystes  sont  pour  la  iplupart  en 
voie  d'agrandissement. 

Entre  les  kystes, se  trouve  une  zone  assez  detise  de  tissu 
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conjonctif  avec  beaucoup  de  noyaux  embryoplastiques 
jeunes  ;  dans  ce  tissu,  on  constate  un  certain  nombre  de 
tubes  testiculaires  tapissés  par  un  épithélium  cylindrique 
un  peu  aplati  et  en  grand  nombre  remplis  par  des  cellules 
de  même  nature. 

EnOn,au  milieu  du  tissu  conjonctif  tassé  en  bandelettes 
concentriques  autour  des  kystes  et  des  tubes,  on  trouve 
beaucoup  de  fibres  musculaires  lisses,  bien  reconnaissables 
à  leur  noyau  allongé  et  à  leur  mode  de  groupement.  La 
partie  périphérique  de  la  tumeur  est  constituée  par  du  car- 
cinome encéphaloide  pur.  Dans  Tépaisseur  des  cloisons 
conjonctives,  on  constate  encore  quelques  tubes  remplis 
de  cellules  épithéliales  et  quelques  kystes  peu  volumineux. 
Il  n'y  a  pas  de  fibres  lisses. 

Nous  nous  sommes  préoccupés  de  savoir  la  relation  qui 
existait  entre  les  deux  points  examinés.  Il  nous  a  paru 
évident  que  les  cellules  contenues  dans  les  alvéoles  sont 
dérivées  de  Tépithélium  des  tubes  testiculaires.  En  divers 
endroits.nous  avons  vu  la  transition  qui  existe  entre  l'épi- 
thélium  typique,  métatypique  et  atypique  ;  certains  tu- 
bes remplis  de  cellules  avaient  éclaté  en  quelque  sorte  sur 
Tun  des  points  de  leur  circonférence  et  communiquaient 
par  leur  contenu  avec  les  cellules  environnantes.  Ces 
dernières  cellules,  de  forme  différente,  étaient  celles  qui 
remplissaient  les  alvéoles  du  carcinome. 

Les  tubes  qui  ont  formé  Tépithélium  de  la  tumeur  sont 
ceux  qui  constituent  le  rete  testis  ;  ces  tubes  séminifères 
paraissent  tous  avoir  été  refoulés  sous  Talbuginée. 

Réflexions.  —  En  résumé,  au  point  de  vue  pathologi- 
que, cette  observation  est  remarquable  par  l'action  bien 
manifeste  de  la  contusion,  par  la  rapidité  du  développe- 
ment, par  la  localisation  au  corps  d'Hygmore.  Au  point  de 
vue  histologique,  c'est  là,  croyons-nous,  un  exemple  bien 
manifeste  de  cancer  d'origine  épithéliale. 

7*  Anomalie  da  pied.  —  Soudure  des  os  du  tarse  et  du  mé- 
tatarse ;  par  M.  le  D'  Lagrange,  aide  major  au  Val-de*Gràce. 

Le  pied  qui  fait  l'objet  de  cette  note  a  été  trouvé  sur  le 
cadavre  d'une  femme  de  46  ans  environ  ;  aucun  renseigne- 
ment n'a  pu  être  recueilli  sur  la  profession  du  sujet  ni  sur 
ses  antécédents  morbides. 

Les  parties  molles  du  pied  ne  présentent  rien  de  particu- 
lier, aucune  trace  de  cicatrice,  aucune  déformation  appâ- 
tée. AXAT.  à' 
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rente.  L'aUbé  pied,  lé  ^ied  droit,  est  hôrmAl  ainsi  que  lé 
reste  du  squelôtte. 

Voici  en  quoi  consiâté  ôette  anomalie  :  Le  scâphoide  et 
les  trois  cunéiformes,  entre  eux,  sont  soudés  ;  de  plus,  le 
deuxième  et  le  troisième  métacarpiens  se  continuent  di- 
rectement avec  les  Cunéiformes. 

En  second  lieu, le  cuboide  eàt  soUdé  âVêC  le  quatrième  et 
le  cinquième  métacarpiens,  be  toutes  les  articulations  du 
tarse,  la  seule  qui  ait  persisté  est  rarticuiation  cunéo-Cu- 
boîdienne.  Cette  articulation  se  continue  en  avant  avec 
celle  qui  sépare  le  troisième  du  quatrième  métacarpien. 
L'articulation  du  premier  métacarpien  avec  le  premier  cu- 
néiforme est  aussi  conservée. 

Réplêxions.^A  quelle  cause  peut^on  aUHbuer  cette  sôu- 
duk%  osseuse  ?  Il  est  peu  plrobabie  qu'il  s'agisse  d'une  oïk 
téite,  car,  dans  ce  cad,  il  existerait  une  défornlàtion,  des 
saillies  osseuses  anormales,  des  anfractuosités  ;  le  tarsd 
serait  irrégulier  dans  sa  conformation  générale.  Au  surplus^ 
nous  avons  fait  des  préparations  microscopiques  portant  sur 
les  régions  articulaires  pour  y  constater  des  traces  d'ostéite, 
dans  tous  les  points  la  structure  est  uniforme,  il  n'y  a  ni 
ostéite  raréfiante,  ni  ostéite  condensante. 

Il  n'existe  aucun  Vestige  d'articulatidfiis.  Il  est  donc  per^ 
mîâ  de  penser  qu'il  s'agit  d'uh  vice  Congénital  dans  le  dé- 
veloppement du  pied.  Les  recherches  que  nous  avons  îaiteÉ 
nous  ont  fait  rencontrer  quelque  cas  d'ankylose  par  ostéite 
chronique  (Lisfranc,  Médecine  opératoire  ;  Dolbeau,  So- 
ciété  anato?mque,l857),  mais  nous  n'en  avons  point  trouvé 
qui  puisse,  comme  le  cas  en  question,  se  rapporter  à  uit 
vice  de  développement. 

8.  Cancer  dn   corps  thjrroïde,  du  ccbot  et  du  poumpn.  — 
Propagation  probable  par  embolie  veineuse;  par  M.  A. 

Mathieu^  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  X...,  journalier,  âgé  de  88  ans,  éntï^&  îè  îù 
août  1881,  salle  St-Charles,  lit  n«' 30,  service  de  M.  leD' 
Proust. 

Cet  homme  est  très  amaigri  :  11  présente  l'aspect  d'Uû 
phthisique  parvenu  à  là  dernière  période  de  la  maladie. 
Il  est  dan  s.  un  état  de  dyspnée  trèiâ  grande.  Il  a  dû  tira|;é 
sus  et  sous-claviculaire  et  épigàstriqué,  âàns  cornage  m- 
ryngé.  Sa  voix  est  éteinte.  Sa  température  s'élève  à  ^s  dé 
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40^«  li  dit  n'avoir  jamahi  été  malade  avant  oiûq  nemaiAetf 
d'ici.  Depuis  cette  époque.il  se  sentait  affaibli*  Cependant^ 
il  a  continué  à  travailler  tant  bieil  que  mal  jusqu'à  cinq  ou 
six  jours  avant  son  entrée»  Pris  alors  d'une  fièvre  vive  et 
d'une  dyspnée  très  forte,  il  a  dû  garder  le  li^ 

Il  ne  semble  pas  s  être  aperçu  de  l'existence  d'une  tu-i 
meur  dure,  assez  saillante,  que  l'on  constate  facilement  au 
devant  du  cou,  au-dessous  du  larynx. 

Cette  tumeur  constitue  une  plaque  dure,  résistante,  11" 
gneuse,  qui  s'étend  latéralement  jusqu'en  arrière  des 
sterno-mastoîdiens  et  de  haut  en  bas  depuis  la  fourchette 
du  sternum  jusqu'au-dessous  du  cartilage  cricdîde.  Le 
larynx  est  légèrement  dévié  vers  la  droite. 

A  gauche,  en  déprimant  un  peu  le  sterno-masloïdîen,  on 
perçoit  un  bord  arrondi  qui  limite  la  tumeur  en  arrière,  de 
Ce  Côté.  A  droite,  elle  s^eiifohcô  plus  profondément.  Il 
existe  là  deâ  ganglions  indurés,  agminés  qui  masquent  la 
tumeur  et  deboMent  au-devant  du  sterno-mastoïdien. 
Quelques  ganglions  Isolés,  très  durs,  de  la  grosseur  et  de 
la  consistance  de  petites  avelities  sont  situés  iinmédiate* 
meiit  sous  la  peau,  qui  glisse  mal  sur  eux. 

La  plaque  indurée  est  fortement  fixée  dans  la  situation 
qu'elle  occupe.  On  ne  peut  lui  communiquer  que  des  mou- 
vements de  glissement  presque  imperceptibles.  De  inéme, 
lorsqu'on  engage  le  malade  à  faire  un  mouvement  de  dé- 
glutition, il  n'y  a  pael  de  mouvement  d'éléVàtîôn  propre- 
ment dit,  mais  une  sorte  d'oscillatioh  sur  place. 

A  l'auscultation,  on  trouve  des  râles  sous-Crëpitants  Vo- 
lumiMux  AUX  xleu5t  sommets.  A  la  base  gauche^  il  eixiste  du 
soufâe  tabaire.  La  températar e  oscillé  ehtre  99*  et  40''^  La 
dyspnée  persiste,  augmente  même.  Le  pouls  eët  très  petit 
et  tirés  irapide.  ^^  Le  malade  meurt  quelques  jours  après 
son  Mtrée  à  Thépital. 

AtlM»«»î,  faite  ^  heUfts  après  lA  tnôft.  •'^Là  i^égiôâ  ài^^' 
térieure  du  cou  est  disséquée.  Quelques  ganglion  s  se  i'eti^ 
contient  sous  la  peau,  au-^devantdu  sterno^^mastoidieti.  Ils 
sont  arrondis,  légèrement  aplatis,  très  résistants,  blaftës  et 
dârs  àia  doupe« 

Là  massé  principale  die  là  tumèuf  eèt  située  âU-devatlt 
de  là  trachée.  Elle  s'enfcmce  très  légèrement  sôtis  la  four** 
chette  du  sternum  et  t«monte  jusqu'au  nlvèaU  d^  cartilage 
crleciide*  âmr  l«s  parties  latérales,  elle  pénètre  sous  le  hùté. 
du  sterno-mastoïdien, qui  se  trouve  soulevé.  Elle  est  reooiî» 
verte  par  les  muscles  de  la  régitm  sous^hyaidiennè.  Oette 
màlm  est  dure^  grisâtre,  à  id»ul«ti(3«  ^tÉPieupe  évidènttl* 
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Elle  présente  manifestement  la  forme  du  corps  thyix>iite;; 
on  trouve  deux  lobes  hypertrophiés  et  dégénérés.  Le  lobe 
gauche,  surtout  par  son  bord  postérieur,  est  perdu  dana 
une  masse  de  ganglions  résistants  et  blanchâtres. 

A  la  padie  médiane,  dans  Tespace compris  entre  les  deux 
lobes,  accolé  au  bord  antérieur  du  lobe  droit  et  le  suivant 
dans  toute  sa  hauteur,  se  trouve  un  prolongement  effilé, 
plus  large  en  bas,  qui  est  sans  doute  la  pyramide  de  La- 
louette  indurée,  dégénérée  et  augmentée  de  volume. 

Le  bord  postérieur  du  lobe  gauche  s'enfonce  moins  en 
arrière  que  le  bord  correspondant  du  lobe  droit.  11  se  ren- 
contre bientôt  sous  le  sterno-mastoïdien.  Il  a  refoulé  en  ar- 
rière le  faisceau  vasculo-nerveux  sans  Tenglober,  sans  !& 
dissocier. 

Le  lobe  droit  s'enfonce  au  contraire  plus  profondément 
en  arrière.  Son  bord  externe  se  confond  avec  des  ganglions 
hypertrophiés,  et  ces  ganglions,  constituant  une  masse 
mamelonnée,  se  prolongent  jusque  sur  les  parties  latérales 
de  la  colonne  vertébrale.  Le  tissu  cellulaire  qui  les  enve- 
loppe est  devenu  beaucoup  plus  résistant,  plus  dense,  et  la 
masse  entière  est  ainsi  solidement  fixée  dans  la  position 
qu'elle  occupe.  Cela  explique  qu'on  n'ait  pas  trouvé  nette- 
ment de  mouvement  d'ascension  du  corps  thyroïde  au  mo- 
moment  de  la  déglutition. 

La  prédominance  du  lobe  gauche  explique  aussi  que  le 
larynx  se  trouve  refoulé  à  droite  et  la  crête  du  cartilage 
thyroïde  déviée  de  la  ligne  médiane. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  sont  englobés  dans  la  tumeur. 
Le  nerf  pneumogastrique  peut  être  disséqué  dans  toute 
son  étendue.  Il  présente  seulement  un  volume  plus  consi- 
dérable et  un  épaississement  évident  de  ses  gaines  fibreu- 
ses. La  carotide  n'est  pas  oblitérée.  Elle  est  seulement 
déviée  en  arrière  et  en  dehors,  La  tumeur  ne  lui  adhère 
que  par  sa  tunique  externe.  On  peut  ainsi  la  décortiquer, 
pour  ainsi  dire,  sur  toute  la  hauteur  de  la  masse  ganglion- 
naire qui  l'entoure.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  veine 
jugulaire.  Elle  présente  un  calibre  double  et  même  triple 
de  son  calibre  normal.  Elle  est  pleine,  gorgée  d'une  sub- 
stance blanche,  qu'on  aperçoit  par  transparence.  Libre 
dans  sa  partie  externe,  elle  adhère  fortement  en  dedans  et 
en  avant  à  la  masse  constituée  par  les  ganglions. et  le 
corps  thyroïde  réunis.  Elle  fait,  en  quelque  sorte,  corps 
avec  eux. 

Après  l'avoir  séparée,  on  la  fend  sur  toute  sa  longueur. 
On  la  trouve  pleine  d'une  bouillie  blanchâtre  qui  semble 
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être  un  caillot  de  fibrine  en  voie  de  dégénérescence  gra- 
nulo-graisseuse. 

La  partie  externe  et  postérieure  de  sa  paroi  est  amincie^ 
distendue.  Toutefois,  lorsqu'on  la  regarde  par  Tintérieur 
de  la  veine,  après  l'avoir  débarrassée  de  Tespèce  de  mor- 
tier qui  la  recouvre,  on  la  trouve  dépolie,  mais  assez  lisse 
et  unie.  Dans  sa  partie  interne  et  antérieure, elle  a  été  enta- 
mée par  la  tumeur.  Les  tuniques  sont,  par  endroits,  dé- 
truites et  traversées  par  des  bourgeons  blanchâtres  venus 
de  l'intérieur.  Ges  bourgeons  font  à  l'intérieur  une  saillie 
plus  ou  moins  marquée,  ils  présentent  généralement  une 
résistance  assez  faible  et  il  suffît  d-un  grattage  léger  pour 
les  effriter.  A  la  partie  supérieure  de  la  tumeur,  deux  ou 
trois  troncs  veineux  reviennent  aboutir  dans  la  jugulaire. 
Ils  sont  également  dilatés  et  remplis  d'une  bouillie  blan- 
châtre. On  peut  voir,  en  les  disséquant,  des  troncules  vei- 
neux de  plus  en  plus  fins,  également  oblitérés,  s'enfoncer 
dans  l'épaisseur  du  corps  thyroïde  ou  ramper  à  sa  surface. 

La  trachée  est  entourée,  enclavée  par  la  tumeur,  en 
avant  et  latéralement.  Elle  est  à  peu  près  complètement 
libre  en  arrière.  Au  niveau  du  bord  postérieur  du  cartilage 
thyroïde,  on  trouve  sur  la  face  postérieure  du  pharynx  et 
un  peu  à  gauche,  une  petite  masse  aplatie,  ayant  les  appa- 
rences d'un  ganglion  hypertrophié,  qui  adhère  à  la  paroi, 
de  telle  façon  que  cette  paroi  n'en  peut  être  déplacée.  A  ce 
niveau,  la  muqueuse  est  pâle,  amincie  et  on  aperçoit  par 
transparence  la  tumeur  sous-jacente.  Il  y  a  là  une  plaque 
blanchâtre  et  dure  ;  mais  il  semble  bien  que  le  travail  s'est 
fait  de  dehors  en  dedans,  et  il  paraît  évident  que  ce  n'est 
pas  là  un  néoplasme  primitif  du  pharynx. 

La  muqueuse  du  pharynx  et  de  l'œsophage  paraît  du 
reste  intacte.  Nulle  part,  il  n'y  a  trace  d'ulcération,  ni  de 
rétrécissement.  Il  en  est  de  même  de  la  trachée.  Les  gan- 
glions du  médiastin  ne  sont  pas  augmentés  de  volume. 
Ceux  du  hile  du  poumon  sont  noirâtres,  gros  comme  des 
pois,  d'aspect  normal. 

Les  poumons  sont  adhérents  au  thorax  par  leurs  som- 
mets. A  la  surface  du  lobe  inférieur  du  poumon  droit,  on 
trouve  un  dépôt  fibrineux,  granuleux.  Ce  lobe  est  induré. 
Il  forme  Un  bloc  compacte.  Il  présente  à  la  coupe  l'aspect 
de  la  pneumonie  fîbrineuse  à  la  période  d'hépatisation 
grise.  Les  lobules  semblent  également  infiltrés  dans  toute 
l'étendue  de  ce  lobe.  La  coloration  grisâtre,  l'induration, 
les  granulations  légèrement  saillantes  sont  également  ré- 
parties; c'est  delà  pneumonie  lobaire,  fîbrineuse. 
.  D6a4eux  c6téa.  les  commets  sont  infiltrés  de^  tubercules; 


Çà,  et  là,  on  trouve  de  petites  cavepiie^,  \e^  v^tm  \idô#»  è 
parois  inégales,  tomenteuses,  les  autres  r^mpli^s  d'mi9 
m^^se  p^ât^céfi. 

Vers  la  base,  surtout  du  gôté  gauche,  on  aperçait  h  U 
surface  du  ppumou,  faisant  sous  la  plèvre  uue  légère  «ail- 
Ii0,  des  masses  S^lauphes,  dures,  d'aspeot  canoéreux.  Elles 
Bput  d'un  volume  variable ,  d'un  pois  à  une  uoiiç:,  EJUimi 
sont  plus  abondantes  à  gauche  qu'à  droite,  EUesi  se  trouvent 
surtout  dans  1q  lobe  inîéri§ur.  On  n'en  trouve  pas  dans  \p 
lob^  supérieur»  Il  u'qh  existe  pas  non  plus  au  niveau  du 
hiW.  A  la  ooupe,  ces  noyau^^  sont  de  v^hme  aspect  que  les 
ganglions  du  cou.  Us  résistent  au  eouteau  et  présentent  unf 
surmce  blanche,unifornie,  Ils  sont  situés  surtout  à  la  péri- 

{>hérie,  vers  la  plèvre.  Entre  le  lobe  inférieur  droit  et  U 
qbe  moyen,  se  rencontre  une  tumeqr  notablement  plus 
volumineuse  que  les  autres,  de  la  grosseur  d'un  petit  oeuf, 
Son  centre  est  ramolli  :  à  la  coupe,  aspect  d'une  mçM»se 
encéphaloide. 

Le  coeur  est  petit.  Jl  n'y  a  pas  de  liquide  dans  le  péricarde. 
A  la  pointe,  deux  noyaux  néoplasiques  de  même  aspeot 
que  ceux  du  poumon  se  trouvent  enchâssés  dans  le  muscle» 
ji^'un  recouvre  le  ventricule  droit,  l'autre  le  ventrieule 
gauche,  de  la  pointe  vers  la  base,  A  gauche,  la  plaque  est 
plus  étendue,  mais  moins  profonde.  Adroite,  elle  s'enfonoe 
plus  loin  dans  le  muscle  et  pénètre  dans  le  ventrioul^, 

Le  ventricule  droit  renferme  des  caillots  fibrineuxen 
grande  abondance.  Les  uns  se  prolongent  en  forme  de  lan* 

fouettes  arrondies)  dans  les  artères  puimonatres,  les  autres 
orment  de  petits  globes  à  surface  lisse,  à  couches  concen» 
triques  régulièrement  stratifiées,  au  centre  desquelles  on 
trouve  une  sorte  de  champignon  blano,  résistant,  qui  se 
continue  avec  la  plaque  cancéreuse  du  ventricule.  Ces 
champignons,  plus  ou  moins  développés,  sont  très  nom- 
breux à  la  surface  de  l'endocarde  du  côté  droit.  Ils  se  ren* 
çpntrent  surtout  vers  la  pointe,  eu  avant  et  le  long  du  bord 
adhérent  de  la  grande  valve  de  la  tricuspide.  Quelques 

végétations  de  même  nature,  mai»  beaucoup  plus  rares,  se 
voient  dans  l'oreillette  droite.  La  plaque  comprise  dans  l'é- 
paisseur du  ventricule  droit  présente  donc  une  surface  beau- 
coup plus  étendue  vers  l'endocarde  que  vers  le  péricarde. 
Dana  le  ventricule  gauche,  on  ne  constate  rien  de  parti- 
culier, La  plaque  cancéreuse,  visible  vers  le  péricarde,  n'a 
entamé  que  la  moitié  de  Tépaisseur  de  la  paroi  musculaire 
environ.  Une  seule  végétation, grosse  comme  un  pois,  venue 
de  Textrémité  supérieure  du  noyau  compris  dans  la  paroi 
muaculaire,  a  pénétré  dans  roreillettç  gauche^ 
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la  cerveau  p©  préu^nt^  rien  d©  particu^çr.— A  la  surface 
û^  rein  gstuc^e,  on  trouve  une  petite  masse  blanche,  dure, 
qui  ti'enfqnce  qoinipe  un  coin  qf^ns  la  substance  du  rçiu, 
jusqu'au  uiyeî^u  4f^  U  ba9©  q®**  pyrai^ide*  dp  Hfi^lpighi,  a 


peu  près. 

La  rata  est  petite,  A  un  endroit,  on  trouve  dans  Is^  pulpe 
une  sorte  d'infiltration  h^nchàtre,  constituée  par  des 
graine  rapprochés,  t^e  tissu,  marbré  de  jaune  et  de  blanc, 
est  plus  resist^ut  à  la  coupe  à  ce  ^iveau. 

Le  foie  esft  gr^is^eux.  On  ne  voit,  ni  sous  la  capsule,  ui 
piur  l^s  nombreuses  coupes  que  l'on  pratique,  aucun  noyau 
cancéreux, 

Il  examen  hi$tologique  a  été  fait  au  laboratoire  de  Cla^ 
mart.  ^^Les  pièces  anatomiques  ont  été  successivement  trai- 
tées par  l'alcool,  la  gpmme  et  Talcool;  les  coupes  ont  été 
colorées  par  le  picro-carmin.  Dans  certains  points,  le  tissu 
normal  du  corps  thyroïde  a  complètement  disparu  ;  il  est 
remplacé  par  une  production  héoplasique  dana  laquelle  on 
trouve  des  cellules  spéciale?  et  un  stroma» 

Le^  cellules  sont  aplaties  ;  elles  présentent  à  peu  près  le 
diamètre  de  1,  2  et  quelquefois,  mais  rarement,  de  3  globu- 
les rouges.  Leur  corps  est  légèrement  coloré  par  le  carmin. 
Leur  noyau  est  beaucoup  plus  fortement  teinte  ;  elles  renfer- 
mentdesfi^ranulations  grisâtres;  quelquefois  on  trouve  deun; 
noyaux  dans  Tintérieur  des  cellules. 

Celles-ci  sont  généralement  arrondies,  parfois  échan^ 
crées  qn  en  J^isi^ac,  parfois  allongées  ou  irrégulièrement 
ovalaires. 

Le  stroma  est  assez  rare.  II  est  constitué  par  des  fibres 
à  double  contour  faiblement  colorées  formant  des  mailles 
généraiement  très  larges,  les  unes  irrégulières,  les  autres 
rapprochées  et  dirigées  parallèlement  dans  un  sens  donné: 
la  disposition  des  cellnles  en  groupes  est  nécessairemeni 
déterminée  par  la  disposition  de  ce  stroma.  Â  d'autres  en- 
droits, il  existe  encore  des  vésicules  closes.  Les  coupes 
prennent  alors  un  aspect  tout  particulier. 

Les  vésicules,  dont  les  caractères  s'éloignent  plus  qu 
moins  de  leur  disposition  normale^  sont  séparées  les  unes 
des  autres  par  des  travées  dans  lesquelles  pénètrent  lès 
éléments  cancéreux.  Ces  parois  sont  épaissies,  et  les  élé- 
ments néoplasiqueç  s'accumulent  au  pourtour  de  l'enve" 
Ipppe  4^s  vés^ules.  Colorées  pomme  elles  le  sont  par  le 
parçiiii,  ceB  œllulf^  forment  là  une  |K>rte  d'épaississement» 
da  jiourre^. 

Les  vésicules  se  montrent  pleines  d'un  contenu  Jaune 
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transparent,  le  plus  souvent  homogène.  De  temps  à  autre, 
on  distingue  dans  cette  masse  des  cellules  jaunes  juxtapo- 
sées. Rarement  quelques-unes  de  ces  cellules  présentent 
un  noyau  rouge,  fortement  coloré  dans  un  corps  jaune, 
brillant,  homogène. 

Les  vésicules  sont  d'un  volume  très  variable.  Lds  unes 
sont  très  grandes  et  présentent  un  diamètre  deux  ou  trois 
fois  supérieur  à  celui  des  vésicules  normales.  Les  autres 
sont,  au  contraire,  très  petites  ;  sur  la  plupart,  pn  trouve 
encore  une  paroi  propre,  homogène,  intérieurement  entou- 
rée d'une  couronne  de  cellules  fortement  colorées  par  le 
carmin.  Il  semble  que  les  unes  soient  dilatées  et  forment 
de  véritables  kystes  à  la  façon  des  kystes  par  rétention  des 
glandes  sébacées.  Dans  un  petit  nombre  de  vésicules,  on 
trouve  la  face  interne  de  la  membrane  propre  encore  ta- 
pissée par  de  petites  cellules  juxtaposées,  à  une  seule  ran- 
gée, pourvues  d'un  noyau  très  apparent. 

Sur  quelques-unes  encore,  on  voit  les  cellules  extérieu- 
res rompre  la  paroi  et  pénétrer  dans  la  cavité  de  la  vésicule 
close.  Ce  mode  de  destruction  des  vésicules  est  cependant 
ici  relativement  rare.  C'est  beaucoup  plutôt,  paraît-il^  par 
atrophie  simple  que  par  bourgeonnement  intra-cavitaire 
que  ces  vésicules  disparaissent. 

Sur  plusieurs  coupes,  on  rencontre  des  vaisseaux.  Sur 
plusieurs  d'entre  elles,  on  trouve  dans  un  cercle  fibreux, 
coloré  en  rouge,  un  amas  central  de  cellules.  Les  unes  sont 
arrondies,  jaunes,  homogènes,  sans  noyau.  Elles  présen- 
tent tout  à  fait  l'aspect  des  globules  rouges.  Les  autres  sont 
également  arrondies,  mais  irrégulières  et  pourvues  d'un 
noyau  fortement  coloré  par  le  carmin.  Elles  présentent  des 
caractères  très  analogues  à  ceiix  des  cellules  néoplasiques 
situées  à  l'intérieur.  On  les  suit  du  reste  facilement  dans 
le  chemin  qu'elles  ont  parcouru  pour  pénétrer  dans  l'inté- 
rieur du  vaisseau.  A  certains  endroits,  les  cellules  carci- 
nomateuses  de  l'intérieur  se  sont  insinuées  entre  les  fibres 
lamineuses,  les  ont  écartées  les  unes  des  autres.  Il  en  ré- 
sulte que  le  cercle  de  fibres  rouges  qui  limite  le  vaisseau 
se  trouve  par  places  interrompu.  La  minceur  de  la  paroi 
autorise  à  penser  que  ce  sont  là  des  veines.  A  d'autres  en- 
droits, il  s'est  fait  au  contraire  une  hémorrhagie  ;  les  glo- 
bules ont  suivi  de  dedans  en  dehors  le  chemin  que  les  cel- 
lules carcinomateuses  ont  suivi  ailleurs  en  sens  contraire. 

Les  divers  noyaux  des  divers  organes  présentent  la  même 
structure  que  les  noyaux  du  corps  thyroïde.  Il  en  est  ainsi 
dans  les  ganglions  cervicaux,  le  poumon,  le  rein,  la  rate, 
le  cœur. 
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Dans  le  rein,  la  masse  cancéreuse  présente  cette  particu- 
larité de  s'arrêter  assez  brusquement  au  contact  du  paren- 
chyme sain.  C'est  à  peine  si  quelques  cellules  s'insinuent 
entre  les  tubuli  du  voisinage  pour  les  écarter.  Cette  dispo- 
sition n'est^elle  pas  due  à  ce  que  le  noyau  néoplasique  ré- 
i^ulte  d'une  embolie,  à  ce  que  les  éléments  cancéreux  se 
sont  développés  dans  Tespace  qu'occuperait   un  infarctus? 

Réflexions.— Ce  n'est  pas  au  point  de  vue  clinique  qu*est 
intéressante  l'observation  qui  précède  :  le  malade  n'a  été 
observé  que  pendant  très  peu  de  temps. 
.  Le  diagnostic  de  cancer  du  corps  thyroïde  avait  été  des 
plus  simples  :  la  dureté  de  la  plaque,  son  adhérence  pro- 
fonde, et  surtout  l'existence  de  ganglions  superficiels  indu- 
rés permettaient  de  reconnaître  presque  d'emblée  la  nature 
de  la  tumeur.  Qu'on  remarque  seulement  le  défaut  d'élé- 
vation de  la  tumeur  au  moment  de  la  déglutition,  particu- 
larité qu'explique  bien  son  adhérence  à  la  colonne  cervicale 
par  l'intermédiaire  des  ganglions  dégénérés.  Il  n'y  avait 
qu'une  sorte  de  mouvement  de  bascule  très  limité. 

Inutile  d'insister  sur  la  présence  simultanée  de  tubercu- 
les et  de  noyaux  cancéreux  dans  les  poumons  :  la  coexis- 
tence des  deux  diathèses  ne  paraît  plus  maintenant  un  fait 
surprenant  et  paradoxal. 

La  pneumonie  trouvée  à  l'autopsie  était  manifestement 
lobaire,  fibrineuse  et  non  lobulaire.  C'était  de  la  pneumo- 
nie vraie  et  non  de  la  bronchopneumonie;  il  est  bon  d'y 
insister,  puisque  l'un  des  pneumo-gastriques  était  englobé 
et  même  très  certainement  modifié  par  le  contact  de  la  tu- 
meur. 

Si  la  théorie  de  Jûrgensen  est  exacte,  s'il  est  vrai  que  le 
grand  danger  de  la  pneumonie  réside  dans  la  dégénéres- 
cence du  cœur,  ce  malade  était  fatalement  condamné, 
puisqu'une  notable  partie  du  muscle  cardiaque  avait  été 
détruite  par  le  néoplasme. 

Nous  pensons  qu'on  peut,avec  toute  apparence  de  raison, 
se  représenter  la  propagation  de  la  tumeur  comme  le  résul- 
tat d'embolies  successives  et  d'implantations  par  étapes. 
La  veine  jugulaire  gauche,  adhérente  à  la  tumeur,avait  été 
envahie  par  elle.  Des  champignons  cancéreux  friables  par- 
semaient sa  surface  interne.  Elle  était  remplie  d'un  amas 
de  détritus  fîbrineux  en  voie  de  désagrégation  granuleuse. 
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D'autre  p^rt,Je  ventricule  droitdu  cœur  était  b«aucf)|ip^)us 
atteint  que  le  ventricule  gauohe,  sa  surface  interne  était 
couverte  dé  bourgeons  oanoéreuK,  et  ces  l)ourgecn«  necofA* 
tinuaient  à  travers  le  muscle  avec  des  plaquas  étendues  de 
la  pointe  vers  la  base  du  cœur. 

La  prédominance  de  la  lésion  dans  le  ventricule  droit 
ne  porte-t-elle  pas  à  penser  que  des  particules  emboliques, 
des  greffes  cancéreuses  étaient  venues  se  fixer  sur  Tendo- 
carde  ?  Il  est  à  remarquer  que,  dans  l'endocarde  du  cœur 
gauche,  on  ne  trouvait  qu'un  seul  bourgeon  carcinomateuz 
venu  semble-t-il  de  dehors  en  dedans,  en  continuité  avec 
la  plaque  extérieure  et  situé  dans  Toreillette,  au-dessus  de 
la  mitrale. 

Dans  le  poumon,  les  noyaux  cancéreux  se  trouvaient  réu- 
nis vers  les  bases  ;  on  n*en  trouvait  plus  dans  la  moitié  su- 
périeure des  poumons.  Au  niveau  du  hile,  d'un  c6té  comme 
de  l'autre,  il  n'y  avait  point  de  ganglion  dégénéré.  N'est- 
ce  pas  là  une  raison  de  penser  que  ces  noyaux  du  poumon 
étaient  également  d'origine  embolique  et  qu'ils  venaient 
soient  directement  de  la  veine  jugulaire  soit  de  la  colonie 
implantée  dans  le  ventricule  droit^? 

Cette  hypothèse  est  encore  appuyée  par  les  résultats  de 
l'examen  microscopique  :  on  a  trouvé  les  veines  envahies 
par  les  cellules  cancéreuses  et  remplies  de  fibrine,  de 
globules  rouges  et  de  cellules  néoplasiques.  Ce  qui  s'était 
fait  dans  des  vaisseaux  de  gros  calibre  semblait  donc  avoir 
pu  se  faire  aussi  dans  les  ramuscules  veineux. 

On  a  rencontré,  il  est  vrai,  un  noyau  cancéreux  dans  le 
rein  et  un  autre  dans  la  rate  ;  mais  le  foie  et  le  cerveau 
n'en  présentaient  aucun.  Cette  rareté  des  noyaux  cancé- 
reux dans  le  domaine  de  la  grande  circulation  est  à  rappro- 
cher de  l'abondance  de  ces  mêmes  noyaux  dans  le  ventri- 
cule droit  et  le  poumon.  Il  ne  faut  pas  oublier  du  reste  qu'il 
existait  dans  l'oreillette  gauche  un  bourgeon  néoplasique, 
mais  un  seul. 

9.  Chute  SUT  lecpàne.«-FpaotiivadiiPoeherpar  eoiitpa  oonp. 
^  Contusion  du  o^rvei^ti;  p^r  M.  E,  Meunier,  intçrpç  des 
hôpitaux. 

Le  nommé  Egr...  Christophe,  47  ans,  charretier,  entré» 

la  Charité,  salle  Saint- Jean,  lit  »^  5i  dan»  1»  »wyie<ï  d^ 
Mf  Db8PR*8,  h  14  octobre  1881» 
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Cet  homm#  a  glisaé  du  haut  d'une  charrette  qhargée  et  a 
été  relevé  «âne  eonnaieianoe.  Transporté  immédiatement  à 
l'hôpital,  il  présente  les  aymptômea  de  lésions  graves. 

En  premier  lieu,  on  constate  une  perte  absolue  de  l'in- 
telligenoe,  du  mouvement  et  de  la  sensibilité.  Au  sommet 
de  la  tête  et  à  gauche,  on  voit  une  plaie  en  étoile,  au  fond 
de  laquelle  le  doigt  ne  sent  aucune  dépression  ni  solution 
de  continuité.  Par  Voveille  droite,  se  fait  un  écoulement 
de  Siang,  persistant  et  abondant.  A  droite,  la  face  présente 
les  signes  d'une  paralysie  faciale.  Les  pupilles  sont  inéga- 
lement dilatées.  Il  n'y  a  ni  déviation  conjuguée  des  yeux  ni 
strabisme.  En  examinant  les  yeux  à  plusieurs  reprises,  on 
a  constaté  une  asynergîe  manifeste  des  muscles  moteurs 
des  globes  oculaires.  La  paupière  retombe  lentement  et  se 
ferme  incomplètement. 

On  remarque  encore  que  le  côté  droit  du  corps  est  pa-» 

raly^é  ;  le  bras  et  la  jambe  sont  dans  une  résolution  com-* 

)lète,  tandis  que,  de  Tautre  côté,  les  muscles  ont  conservé 

eur  tonicité.  Le  cœur  est  ralenti  ;  la  respiration  est  irrégu- 

ièpe,  êtertoreuse. 

Le  malade  est  dans  le  même  état,  lorsque  M.  Després  le 
voit  à  sa  visite  du  15,  L'hémorrhagiepar  Toreille  a  persisté 
une  partie  de  la  nuit.  Le  blessé  a  de  Tinoontinenoe  d'u^ 
rine  et  des  matières  féo^iles.  M.  Després  diagnostique  une 
fracture  du  rocher  à  droite  et  probablement  une  contusion 
cérébrale  a  gauche. 

16  oçtobr^e.  On  trouve  une  certaine  raideur  du  bras  et  de 
la  jambe  droite.  En  présence  de  ce  nouveau  symptôme,  la 
contracturey  M,  Deaprés  affirme  l'existence  de  la  contU'^ 
$%on  cérébrale,  —  Mort  dans  la  journée. 

Adtopsie,  faite  le  17  octobre  au  soir.— Après  avoir  enlevé 
les  téguments  péricrâniens  et  scié  la  voàte,  on  constate  ce 
qui  suit  :  Du  côté  du  squelette  ,  sur  le  pariétal  gauche,  est 
une  légère  dépression  de  la  table  externe  au  point  de  la 
plaie  et  tout  autour  une  vascularisation  notable.  De  ce  point, 
ne  part  aucun  trait  de  fracture.  La  table  interne  est  intacte. 

Sur  le  pariétal  droit,dans  la  moitié  inférieure,deux  traits 
de  fracture  convergent  l'un  vers  l'autre  et  se  rencontrent  à 
la  suture  temporo-pariétale.  Lé  cerveg^u  enlevé,  ainsi  que 
la  dure-mère  de  la  base  du  crâne  autant  que  possible,  on 
voit  deux  autres  traits  de  fracture  divergents  et  se  conti- 
nuant avec  les  premiers  en  formant  un  X.  L'un  divise  lon- 
gitudinalement  le  rocher  en  deux  moitiés  inégales,  Tautre 
traversa  en  diagonale  la  fosse  cérébrale  moyenne.  Entre  la 
dure^mèi^  et  renaille  du  temporal  est  un  épanchement  de 
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sang  en  nappe  peu  épais  mais  assez  large  et  coagulé,  pro- 
venant de  la  blessure  d'une  branche  de  l'artère  méningée 
moyenne.  Nulle  part  on  ne  trouve  d'autre  fracture. 

La  dissection  a  fait  constater  que  la  fracture  du  rocher^ 
n'intéressait  ni  Toreille  interne  ni  le  conduit  du  nerf  facial. 
Le  trait  parcourait  la  paroi  antérieure  du  conduit  auditif 
externe,  de  la  caisse  du  tympan,  la  gouttière  du  grand  nerf 
pétreux  supérieur,  et  le  canal  de  la  carotide  interne.  Ainsi,, 
le  sang  avait  pu  facilement  s'écouler  par  l'oreille.  Il  avait 
pénétré  également  en  arrière  et  en  dedans  de  la  glande 
parotide,  et  avait  filtré  autour  des  muscles  du  bouquet  de 
Riolan,  en  très  petite  quantité. 

Du  côté  de  Vencéphale,  il  n'y  a  aucun  épanchement  dans 
la  cavité  arachnoïdienne. 

L'hémisphère  droit  est  sain,  mais  l'hémisphère  gauche 
est  notablement  altéré.  L'arachnoïde  se  rompt  au  niveau 
du  lobe  temporo-sphénoîdal  et  laisse  échapper  des  caillots 
de  sang.  Ce  lobe  est  comme  broyé,  et  n'est  plus  qu'une 
bouillie  composée  en  partie  de  sang  pur  coagulé  et  d'une 
pulpe  rougeâtre.  Le  sang  s'est  infiltré  dans  les  espaces 
sous-arachnoïdiens,  tout  autour  de  l'hémisphère,  et  s'y  est 
coagulé.  L'infiltration  s'est  étendue  jusqu'au  lobe  frontal 
droit.  La  face  supérieure  de  l'hémisphère  gauche  est  abso- 
lument saine.  Par  une  section  transversale, on  constate  que 
la  contusion  a  respecté  le  noyau  caudé  et  les  couches  opti- 
ques, les  deux  tiers  antérieurs  du  noyau  extra-ventriculai- 
re;  elle  s'étend  jusqu'aux  cornes  postérieure  et  inférieure 
du  ventricule  latéral.  Le  lobe  frontal  et  le  lobe  occipital  ne 
présentent  rien  de  particulier  dans  leur  épaisseur. 

Le  cervelet,  la  protubérance  et  le  bulbe,  soigneusement 

examinés,  étaient  sains. 

-» 

Réflexions. — Nous  avons  donc  trouvé,  en  résumé:  1*  une 
fracture  par  contre-coup  vraie;  2"  une  contusion  céré- 
brale indirecte,  mais  du  même  côté  que  le  choc. 

On  trouve  beaucoup  plus  souvent  une  fracture  indirecte 
de  la  base  par  irradiation  et  une  contre-contusion  du  cer- 
veau. Le  fait  que  nous  relatons  est,  au  point  de  vue  anato- 
mique,  un  fait  rare. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  n'est  pas  moins  intéressant. 
L'apoplexie,  l'hémiplégie  et  le  stertor,  ainsi  que  la  contrac- 
ture, ont  une  fois  de  plus  coïncidé  avec  un  épanchement 
sanguin  intracrânien  et  une  contusion  énorme  du  cerveau. 
Mais,  si  l'apoplexie,  l'hémiplégie  et  le  stertor  pouvaient  faire 
supposer  l'existence  de  l'épanchement  et  de  la  compressîoù' 
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<Jç  rhémisphère  par  cet  épanchement,  la  contracture  appa« 
rue  dans  la  suite  et  de  bonne  heure  et  se  surajoutait  aux 
symptômes  précédents  permettait  seule  de  soupçonner 
et  même  d'affirmer  la  contusion. 

Nous  avons  dit  que  Thémiplégie  était  totale.  On  pouvait 
penser  que  la  paralysie  faciale  avait  une  cause  spéciale,  la 
blessure,  déchirure  ou  compression  du  nerf  facial  du  même 
côté  par  la  fracture.  Rien  dans  Texamen  des  pièces  ne  nous 
autorise  à  admettre  cette  hypothèse. 

10.  Communication  des  deax  ventricules.  —  Stttiose  de 
l'artère  pulmonaire.  ~  Anévrysme  disséquant  de  cette 
même  artère  ;  par  M.  Révilliod,  interne  des  hôpitaux. 

Femme  de  36  ans,  entrée  le  15  octobre,  dans  le  service 
de  M.  Fernet,  à  Lariboisière.  Elle  est  enceinte  de  7  mois, 
c'est  sa  première  grossesse.  Elle  s'est,  en  général,  bien 
portée,  ne  mentionne  aucune  maladie  antérieure.  Les  jours 

3ui  ont  précédé  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  se  plaignait 
'une  dyspnée  paroxystique,  entremêlée  de  petits  accès  de 
toux.  Elle  a  souffert  de  douleurs  abdominales  ;  est  en  proie 
à  un  malaise  général,  qui  la  force  d'abandonner  son  travail. 
Le  12  octobre,  elle  a  une  épistaxis  très  abondante. 

Le  jour  de  son  entrée,  ce  qui  nous  frappe  chez  elle,  c'est 
une  cyanose  très  marquée  au  visage  et  aux  extrémités 
surtout;  cette  cyanose  existait,  au  dire  de  la  malade,  depuis 
son  enfance.  Jamais  la  malade  n'a  eu  de  palpitations.  Les 
membres  sont  le  siège  d'un  léger  œdème  péri-malléolaire  ; 
il  y  a  une  notable  quantité  d'albumine  dans  Turine.  A 
Tauscultation  du  cœur,  nous  constatons  un  souffle  systo- 
lique  à  la  base,  à  gauche  du  sternum.  Le  premier  temps 
n'est  pas  très  net  à  la  pointe.  Les  sommets  pulmonaires 
font  entendre  une  expiration  légèrement  soufflante  et  un 
peu  rude. 

La  nuit  qui  suit  rentrée  de  la  malade  à  l'hôpital,  celle-ci 
accouche  d'un  enfant  mort.  L'accouchement  et  la  délivrance 
ne  présentent  aucune  complication. 

16  octobre.  La  cyanose  a  augmenté  ;  dyspnée  plus  mar- 
quée ;  on  entend  quelques  râles  de  congestion  aux  deux 
bases.  Aucun  trouble  nerveux  ;  intelligence  parfaite.  Cet 
état  de  cyanose  et  de  dyspnée  augmente  peu  à  peu  les  jours 
suivants. 

18  octobre,  La  malade  ne  respire  qu'avec  peine  et 
bf  uyamment.  Elle  est  étendue  sans  connaissance.— La  mort 
survient  dans  la  journée. 


en  arrière.  Dans  led  deux  sommets ^  On  trouvo  quelque» 
tubercules  miliaires,  en  petit  nombrob-^  Reins.  âubiitAncO 
corticale  décolorée  ;  substance  médullaire  eOhgéstioiinééi 
surtout  par  places.  Légère  adhérence  de  la  eapsule*  ^  Uté" 
rus  normal,  renferme  quelques  caillots. 

Cœur  augmenté  de  volume,  pèse  450  gr«  Le  ventricule 
droiU  très  hypertrophié,  sanà  dilatation,  présente  en 
arrière  de  ^orifice  inférieur  de  Tinfundibulum  une  large 
ouverture  de  la  grosseuï*  du  poUcé,  qui  fait  communiquer 
l'un  avec  Tautre,  les  deux  ventricules.  Cette  ouverture  est 
sét)ârée1!le  TinfubdibUlum  ^ar  Utt  épais  épetônmuStîttlaifô. 

Artère  pulmonaire  un  peu  rétrécie  à  son  origine.  Elle 
mesure  60  millimètres  de  circonférence.  Elle  ne  présente 
que  deux  valvules  sigmoîdes.  A  deux  centimètres  au-des- 
sus de  sa  naissance^  sur  sa  face  latérale  gauche,  se  trouva 
une  rupture  transversale  qui  intéresse  les  tuniques  interat^ 
et  moyenne.  Cette  rupture,  d'une  longueur  de  44  mm*,  a 
peut  être  été  agrandie  pendant  Tautopsie,  mais  elle  devait 
exister  au  moins  en  partie  avant  la  mort.  Nous  trouvons, 
en  effet,  que  l'artère  pulmonaire  est  oriblée  de  petites 
plaques  athéromateus^es  en  grand  nombrOi  De  plus^  entrtf 
les  tuniques  externe  et  moyenn^d  la  premièt^  étant  intacte, 
se  trouve,  au  niveau  même  de  la  rupture  que  nous  avons 
mentionnée,  un  caillot  rouge  et  mou^  de  la  grandeur  d'une 
pièce  de  2  francs.  Tout  autour  de  lui,  le  sang  s'est  infiltré 
dans  les  parois  artérielles,  Jusqu'à  une  aesets  graa^e  dis- 
tanoe. 

Ventricule  ^auc/te.  Prédenté  à  sa  hak^e,  âii->de0BDus  de* 
valvules  aortiques,  Toriâûe  de  oommuni^atlen  avec^  le  ren^ 
tricule  droite  u4orte.  Rien  de  psù^tieulier»  OreiUettes»  Saine». 
Le  trou  de  Botal  est  uiituré,  ïtm  traces  ea  sont  visibles 
dans  les  deux  oreilèetles. 

RÊlPLfexîONs.  -*  Ce  coenir  ïxoas  paraît  dorté  intéfèêftstht  à 
trois  points  dô  Vdé.  1°  Communication  lafge  deà  deux  ven» 
tricules  à  leur  base.  2»  Stéilosê  dél*artère  pulmonaiï'é,  munlô 
de  deux  valvules.  S^Ënfin,  athérome  etanevrysme  dissé- 
quant de  Tartère  pulmonaire. 

La  malade  a  véou  M  ans  aVêfO  ee  vice  de  ooiiformàtioiir 

elle  est  morte  à  la  suite  d'un  accouchement  prématuré  daiur 

le  cours  de  sa  première  groëselisôf  alors  même  ((de  6et 

add6uc]îement  a  été  très  ttôrinal.  Nous  dévôns  donc6hè<«- 

.  cher  la  cause  de  la  mort  dans  son  edeuf,  qui  ft^a  probable- 
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meht  pas  pu  suffire  âu  surcroît  dôti*àvailqul  résultait  pour 
lui  de  rétat  de  gravidité  de  Tutérus. 

11.  ^f.  GtëtËÉ  thôiitre  un  hyète  téb&cé,  assez  volumi- 
neux, de  là  face  palmaii'e  dé  Viridek  dé  laihain  di^oite. 

Id. Bmbolie  cérébrale.— Fojrer  de  fajdiollissement ancien  de 

ghémliqïhére  droit.  —Destruction  du  lobule  de  llnsulâ.  — 
égék^ératlons  secondaires.  —  âcléf osé  fasclculée  des  cor- 
dons làtérauit.  --  Bipllepsle.  -^  Mort  pâ.r  broncho^pkieu- 
mônie  easéetise  i  par  MM.  BotRNÈViLtB  et  Bônaaiius. 

• 

Lés  lésions  limitées  exclusivêtneht  au  lobule  de  Tinsula 

sont  très  rares  ;  le  plus  souvent  la  lésion  intéresse,  à  des 

degrés  divers,  les  cirGonvolutious  voisines.  Aussi,  ne  con- 

miit-on  pas  encforé  les  symptômes  cliniques  qui  répondent 

au  lobule  de  Tinsula.   Dans  le  cas  qu'on  va  lire  —  et  que 

nous  pttblionê  à  titre  de  document  —  ia  lésion  avait  détruit 

entièrethent  toutes  lei  dlgitàtions  du  lobule  de  Tinsula. 

• 

Gftrr..«  Fran^fi)  âgé  de  54  ans,  charpentier,  est  entré 
le  4  juin  1866,  à  Bicêtre)  service  de  M.  Boubn&vill£< 

Renseignementê  fournis  par  sa  belle-sœur  (l).  Père, 
eultivateur)  mort  on  ne  sait  de  qUoii  Mire^  morte  quand 
notre  malade  était  en  bas  âge.  Deux  awurs  en  bonne  santé, 
mariées^ sans  enfants.  Pas  d'épileptiques,  pas  d'aliénés,  etc., 
dansia  famille. 

"Notre  m&lade  s'est  marié  à  34  ans;  il  ne  faisait  pas  abus 
ni  d'excès  de  boisson, mais  fumait  beaucoup.  Dix-huis  mois 
après  son  mariage^  il  a  été  brusquement  frappé  d'/idmi- 
plégiê  guuche  :  étant  à  la  garde-robe,  il  est  tombé  sur  le 
sol  et  i^t  resté  dans  cet  élat,  ayant  gardé,  dit-on^  toute  sa 
connaissaiiGe  (?),  jusqu'à  ce  que  sa  femme,  étonnée  de  son 
absence,  vînt  à  son  aide.  Il  serait  resté  15  jours  au  repos 
fo^éé,  s^rès  quoi,  il  recommença  à  marcher  en  traînant  la 
jambe  et  en  se  soutenant  sur  une  canne. 

Les  accès  d'épilépsie  sô  sont  déclarés  environ  six  ans 
après  l'attaque  paralytique.  Durant  cet  intervalle,  notre 
malad»  gagnait  sa  vie  à  ouvrir  les  portières  des  voitures 
sur  ia  Voie  publique  et  s'adonnait  en  même  temps  à  la 
boisson.  Par  i»aite  de  la  Ihaltiplicité  des  accès,  il  dut  re- 
noncer à  son  travail  et  entrer  à  Bicêtre.  A  Thospice,  il  per- 
sévéra dans  ies  habitudes  d'Âicooiisme^  et  Ton  dut  le  faire 

(1)  C'est  ceqtti  expli^e l'insulfisanés  dés  renseid^Âernests* 
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{)asser  de  l'hospice  des  vieillards  dans  la  Section  des  épi- 
eptiques. 

Il  y  a  quatre  ans,  il  avait  encore  de  la  mémoire,  recon- 
naissait tout  son  monde,  avait  une  conversation  suivie.  Au- 
jourd'hui, sa  mémoire  a  totalement  disparu,  et  il  reste 
indifférent  aux  choses  du  dehors.  En  même  temps  que  les 
facultés  mentales,  le  physique  s'est  notablement  affaissé 
depuis  cette  même  époque,  et  il  s'est  produit,  paraît-il,  un 
amaigrissement  considérable.  A  part  Tétat  parétique  dé- 
pendant de  rictus  primitif,  le  malade  n'a  présenté 
d'autres  symptômes  de  lésion  encéphalique;  durant  ce  laps 
de  tempi,  que  des  atteintes  intermittentes  de  céphalalgie. 
On  ne  trouve  d'ailleurs  aucun  antécédent  morbide  chez 
lui.  Il  a  deux  filles  de  son  mariage,  âgées  l'une  de  22  ans 
et  l'autre  de  17  ans,  toutes  deux  de  bonne  santé. 

1880.  Septembre.  Érysipèle  phlegmonenx  de  la  paroi 
thoracique  consécutif  à  un  anthrax.  Incision  et  panse- 
ment de  Lister. 

1881.  iO  juin.  Le  malade  présente  un  état  d'agitation 
considérable,  cherche  à  sortir  du  lit,  prononce  des  paroles 
incohérentes.  Il  a  eu  deux  accès  hier  {chloral.  4  gr.).  • 

11  juin.  Un  accès  hier.  Ce  matin  J'excifafion  maniaque 
est  remplacée  par  un  état  de  torpeur  très  prononcée;  la 
respiration  est  rapide  et  embarrassée,  avec  un  léger  degré 
de  stertor.  On  ne  trouve  de  symptômes  localisés  ni  dans  la 
poitrine,  ni  dans  Tabdomen.  Pas  de  troubles  de  la  sensi- 
bilité (ventouses  sèches  sur  le  thorax;  ventouses  scarifiées 
à  la  nuque;  lotions  vinaigrées;  sinapismes  aux  membres 
inférieurs;  potion  cordiale).  T.  R.  38®,4.  —  Soir  :  T.  R. 
38%4. 

12  juin.  La  stupeur  a  diminué.  Lorsque  l'on  explore, 
par  la  piqûre,  la  sensibilité  d'un  des  membres  paralysés, 
on  voit  le  membre  correspondant  du  côté  sain  s'agiter  de 
violents  mouvements  réflexes.  T.  R.  38',6  (lavement  purga- 
tif; potion  de  Tôdd;  café). 

21  juin.  Un  accès.  Car...  n'en  avait  pas  eu  depuis  le  10; 
amélioration. 

Examen  physique.  (22  juillet).  Tête  :  Crâne  symé- 
trique ;  calvitie  complète  ;  la  suture  sagittale  se  dessine 
sur  la  peau,  en  forme  de  crête.  L'occipital  est  déprimé,  au 
niveau  de  son  articulation  avec  les  pariétaux;  le  cuir  che- 
velu présente  une  cicatrice  en  Y  répondant  exactement 
aux  traits  de  suture.  Le  visage  est  asymétrique  par  suite 
de  la  paralysie  faciale  qui  occupe  le  côté  gauche.  On  note 
l'effacement  du  sillon  naso-jugal,  la  déviation  du  nez, 
rabaissement  do  la  commissure  buccale,  en  môme  temps 
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que  raffaissement  de  la  joue  et  du  menton.  La  langue  se 
dévie  du  côté  paralysé. 

Thorax  et  abdomen  normalement  conformés. 

Membres  supérieurs  :  Le  bras  gauche  est  roide,  avec 
contracture;  l'avant-bras  et  le  poi<^aet  sont  en  pronation 
forcée  avec  demi-Hexion  ;  les  doigts  sont  repliés  sans  rai- 
deur dans  le  creux  de  la  main,  tandis  que  le  pouce  se  trouve 
en  légère  adduction.  Du  côté  droit,  l'attitude  est  normale. 

La  mensuration  comparative  des  doux  membres  donne 
les  résultats  suivants  : 

A  droite.  A  gauche. 

A  25  cent,  au-dessus  du  coude  ....    25  cent.  20  cent. 

Au  niveau  du  coude  (demi-flexion).  .  .    24    —  23    — 

A  20  cent,  au-dessous  du  coude  .  ...    21,5  18,5 
A  5  cent,  au-dessus  du  poignet.  ...    17  15,3 

Membres  inférieurs  :  A  droite,  le  membre  est  dans 
l'extension  et  repose  sur  son  bord  externe.  A  gauche,  il  est 
également  en  extension,  mais  tend  à  croiser  celui  du  côté 
opposé  en  se  plaçant  au-dessus.  L'émaciation  est  appré- 
ciable à  l'œil  nu  ;  la  saillie  rotulienne  se  détache  nettemeuit, 
ec,  au-dessus  du  genou,  se  dessine  un  méplat  dû  à  l'amai- 
grissement de  la  cuisse.  A  la  surface  de  la  jambe  existent 
plusieurs  cicatrices,  d'origine  traumatique  Le  pied  pré- 
sente sur  sa  face  dorsale,  au  niveau  des  métatarsiens,  un 
empâtement  œdémateux  et  sur  la  peau  on  voit  ua  lacis  vei- 
neux très  développé.  La  face  plantaire,  au  niveau  de  la 
tête  du  premier  métatarsien, est  lo  siège  d'un  malperforant. 
L'ulcère  affecte  les  dimensions  d'une  pièce  d'un  franc; 
Id  stylet  s'y  enfonce  à  une  profondeur  de  6  millimètres 
sans  déterminer  de  douleur;  tout  autour  existe  la  couche 
de  squames  épidermiques  habituelle,  au-dessus  de  laquelle 
la  sensibilité  reste  normale.  Voici  les  mensurations  com- 
paratives des  deux  membres  : 

A  droite.  A  gauche , 

A  mi-cuisse 38  cent.  37  cent. 

A  10  cent,  au-dessus  de  la  rotule.  ...  33  32 

Au  genou  (extension) 32  31 

A  la  jarreUère 26,5  25 

A  mi-jambe 26  24 

Au-desSus  des  malléoles 22  22 

Au  cou-de-pied 31  33 

Articulation  médio -tarsienne 24  25 

A  ravant-pied(l)  .  .  : 24  24,5. 

(1)  Les  mesures  plus  élevées  pour  le  pied  gauche  s'expliquent  par 
Texistonce  d'un  peu  de  gonflement. 

Soc.  Anat.  38 
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Les  réflexes  tendineux  sont  normaux  du  côté  droit  tant 
au  coude  et  au  poignet  qu'au  niveau  du  tendon  rotulien. 
A  gauche^  la  percussion  des  tendons  extenseurs  au  coude 
et  au  poignet  ne  détermine  rien  d'anormal, mais. au  genou, 
Vexagéralion  des  oscillations  de  la  jambe  est  très  mani- 
feste. Un  clioc  très  léger  sur  le  tendon  rotulien  produit  une 
forte  secousse  initiale  suivie  d'une  série  d'oscillations 
décroissantes.  L'extension  brusque  et  forcée  du  premier 
orteil  s'accompagne  de  la  trépidation  du  membre.  Après 
trois  ou  quatre  essais  de  cette  sorte,  la  trépidation,  d'abord 
passagère,  devient  permanente,  assez  violente,  et  n'est 
plus  influencée  par  l'extension  de  l'orteil  Elle  dure  environ 
10  minutes  et  disparaît  peu  à  peu. 

La  sensibilité  générale  est  intacte  des  deux  côtés;  toute- 
fois, il  y  a  exagération  des  réflexes  du  côté  gauche.  — 
Fonctions  digestives  normales.  —  Battements  du  cœur  ré- 
guliers, sourds  à  l'auscultation  ;  le  second  bruit  est  très 
effacé;  pas  de  souffle.  — La  poitrine  est  mate  en  arrière; 
dans  ses  deux  tiers  supérieurs,  le  murmure  vésiculaire  se 
perçoit  difficilement. 

L'affaissement  intellectuel  est  considérable;  le  malade 
parle  avec  netteté,  mais  répond  sans  raison  aux  questions 
qu'on  lui  adresse.  Depuis  son  entrée  dans  le  service,  il  n'a 
pas  travaillé;  il  passe  son  temps  à  fumer  et  à  se  promener 
dans  la  cour,  il  marche  à  l'aide  d'une  canne  que  ses  compa- 
gnons lui  enlèvent  quelquefois,  parce  qu'il  s'en  sert  pour 
les  frapper  ;  il  raconte  souvent  qu'il  a  été  occupé  chez  le 
général  Morin  où  il  astiquait  les  harnais,  et  demande  sans 
cesse  la  même  occupation  ici.  A  une  époque  de  son  séjour, 
il  s'était  ingénié  à  boire  son  urine  pour  guérir  ses  accès 
d'épilepsie  et  à  se  faire  tirer  violemment  le  bras  paralysé 
par  d'autres  malades,  afin  de  guérir  sa  paralysie. 

23  juillet.  Le  malade  qui,  depuis  quelque  temps,  avait 
recouvré  son  état  normal,  retombe  aujourd'hui  dans  la 
stupeur  etl'adynamie;  l'oppression  est  intense  (50  respi- 
rations par  minute).  Les  pommettes  du  visage  sont  rouges. 
Le  pouls  petit,  rapide,  assez  régulier,  est  de  130  pulsations. 
A  l'auscultation,  on  perçoit  des  râles  sibilants  et  ronflants 
des  deux  côtés  delapoitriiie;  le  murmure  vésiculaire  s'en- 
tend difficilement.  Il  existe  de  la  matité  dans  toute  l'éten- 
due du  thorax.  Les  vibrations  vocales  sont  exagérées.  La 
sensibilité  est  normale  des  deux  côtés  ;  les  réflexes  sont 
plus  prononcées  du  côté  gauche.  (Vomitif.  Vésicatoire.  Po- 
tion avec  rhuni  et  extrait  de  quinquina).  Soir  :  T.  R.  39^2. 

'2A  juillet.  L'état  adynar-'iiaue  s'accentue.  Les  lèvres  et  la 
langue  se  recouvrent  defuligînosités  ;  la  dyspnée  augmente. 
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On  entend  dans  le  poumon  gauche,  à  la  partie  supérieure, 
un  souftle  bronchique  profond,  masqué  en  partie  par  de 
nombreux  râles  sous-crépitants.  A  droite,  mêmes  râles.  Le 
malade  comprend  les  questions  qu'on  lui  adresse  et  y  répond 
à  peu  près  exactement.  T.  R.  39^,2. 
2b  juillet.  Mort  à  3  heures  de  Taprès  midi. 

Autopsie:  24  heures  après  la  mort.— Absence  de  rigidité 
cadavérique. 

Thorax  :  Il  existe  quelques  adhérences  pleurales  récentes 
en  arrière  et  à  gauche.  Tout  le  poumon  droit  est  friable, 
dense ,  crépite  légèrement  et  surnage.  A  la  coupe,  il 
s'écoule  une  sérosité  abondante  et  non  purulente.  Le  paren- 
chyme est  farci  d'une  multitude  de  noyaux  caséeux  dont  le 
volume  varie  de  celui  d'un  grain  de  mil  à  celui  d'une  len- 
tille. Le  poumon  gauche  présente  dans  son  lobe  inférieur, 
au  niveau  de  la  gouttière  costo- vertébrale,  un  foyer  de  la 
largeur  de  la  main;  le  parenchyme  est  déprimé,  d'une 
teinte  feuille  morte  à  la  surface  ;  il  existe  en  outre  trois  ou- 
vertures vraisemblablement  artificielles  et  produites  par  la 
pression  du  doigt  qui  a  dû  rompre  les  adhérences  pleurales. 
Elles  donnent  accès  dans  une  vaste  caverne,  à  parois  déchi- 
quetées. Le  reste  du  lobe  est  induré  ;  son  tissu  est  comme 
carnifié,  ne  crépite  paya  et  plonge  quand  on  le  jette  dans 
l'eau.  Les  vaisseaux  sanguins  voisins  de  la  caverne  sont 
obstrués  par  des  caillots  récents.  Le  contenu  du  foyer  est 
constitué  par  un  putrilage  gris  ardoisé,  avec  un  liquide  sa- 
nieux,  noirâtre  et  fétide  qui  s'écoule  par  les  bronches.  Le 
lobe  inférieur  renferme  de  plus,  en  outre  de  quelques  noyaux 
degangfrène  analogues  au  précédent,  mais  plus  petits,  un 
semis  de  nodules  de  broncho-pneumonie  caséeuse  identi- 
ques à  ceux  du  poumon  droit.  Le  lobe  supérieur  est  intact. 
Les  ganglions  péribronchiques  sont  volumineux,  indurés 
et  anthracosés.  —  Coeur  :  430  gr.  Surcharge  graisseuse 
principalement  sur  la  face  antérieure.  Pas  de  lésions  valvu- 
laires.  Le  ventricule  gauche  renferme  un  caillot  fibrineux 
avec  des  traces  de  stratification.  L'oreillette  contient  un 
caillot  noir,  volumineux  et  récent. 

Abdomen,  Foie,  300  gr.  normal.  Rate^  130  gr.  diffluente. 
Reins  :  110  gr.  chacun  ;  ^altération  sénile  est  très  marquée, 
surface  granuleuse;  cicatrices  rayonnées  dues  à  d'anciens 
kystes  superficiels  ;  surcharge  graisseuse  des  calices  et  bas- 
sinets. 

Estomac:  la  muqueuse  est  saine.  L'organe  renferme  des 
produits  noirâtres,  semblables  au  putrilage  pulmonaire. 
Ij  intestin  et  la  vessie  sont  intacts. 
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Tête.  Lé  cuir  chevelu  est  très  épais  et  très  adhérent  :  la 
caictte  crânienne  est  dure  et  épaisse;  la  pie-mère  est  for- 
tement Hxée  aux  sutures  de  la  voûte  d'une  part,  et  à  la  pie- 
mère  de  Tautre.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  assez 
abondant. 

Encéphale:  1160  gr.  La  surface  est  un  peu  lavée;  les 
artères,  les  nerfs  de  la  base  sont'sains.  Le  tubercule  ma- 
millaire  droit  est  d'un  tiers  plus  petit  que  le  gauclie,  et  de 
coloration  normale.  Le  pédoncule  cérébral  droit  est  nota- 
blement atrophié,  aplati  et  moins  large  que  le  gauche  ;  il 


F^ig.  7.  —  G.  Corps  calleux.  —  CS.  Corps  strié.  —  O.  Couche  optique. 

en  est  de  même  pour  la  moitié  droite  de  la  protubérance. 
La  pyramide  antérieure  droite  est  représentée  par  un  cor- 
don aplati,  de  teinte  grisâtre  et  sur  le  même  niveau  que 
l'olive  correspondante.  En  somme,  la  moitié  droite  de 
Visthme  de  Vencéphale  est  moitié  moins  volumineuse  que 
celle  du  côté  opposé.  Sur  une  coupe,  la  surface  de  section 
du  pédoncule  cérébral  est  de  deux  tiers  moindre  adroite 
qu'àgaiiche.  Les  tubercules  quadrijmeaux  sont  normaux. 
Ij' hémisphère  cérébral  droit  pèse  140  grammes  de  moins 
que  le  gauche,  et  sa  longueur  est  moindre  de  1  centimètre. 
Le  cerveau  pèse  970  grammes.  Le  cervelet  est  sain.  Ses 
deux  hémisphères  sont  égaux. 

Hémisphère  cérébral  gauche.  La  décortication  est  facile; 
les  circonvolutions  se  dessinent  nettement;  il  n'y  a  rien 
d'anormal,  tant  à  la  surface  que  dans  les  noyaux  gris  cen- 
traux. (Fig.  7.) 

Hémisphère  droit.  A  travers  les  méninges,  on  aperçoit 
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une  dépression  considérable  au  niveau  du  lobulede  Vinsula 
et  du  lobe  spliénoidal.  Partout  ta  pie-mère  se  détache  aisé- 
ment, sauf  sur  les  points  dont  nous  venons  de  parler,  où 
elle  est  épaissie  et  d'une  couleur  brune,  rougcâtre,  un  peu 
ocrouse.  La  dépression  superficielle  est  comblée  par  un  ré- 
servoir de  liquide  céphalo-racliidien.  La  pie-mère  enlevée, 
l'hémisphère  se  montre  aplati.  On  trouve  un  foyer  atrophi- 
quo  qui  a  détruit  :  1"  Toute  la  partie  postérieure  de  la  troi- 
sième circonvolution  frontale  [le  reste  de  cette  circonvolu- 
tion n'est  qu'amaigri).  2*  La  partie  inférieure  de  la  frontale 
et  de  la  pariétale  ascendantes  ;  le  pli  qui   unit  l'extrémité 
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Fig.  B.  —  C.  Corp»  callom.  —  CS.  Corp»  alrié.  —  O.  Couche  optique . 

inférieure  de  ces  deux  circonvolutions.  3*  La  plus  grande 
partie  du  lobule  du  pU-courhe.  Le  lobule  de  l'insula.dans  sa 
totalité, est  détruit;  il  ne  reste  plus  aucune  trace  de  digita- 
talions  ;  la  première  temporo-sphénoldale  et  la  partie  pos- 
térieure do  la  seconde  circonvolution  offrent  la  même  alté- 
ration. 

Le  parenchyme  est  remplacé  par  une  sorte  de  membrane 
d'aspect  gélatineux,  de  consistance  mollasse  et  de  coloration 
rougeâtre,  sur  le  lobule  do  l'insula,  de  telle  sorte  que,  en- 
tre l'extérieur  et  la  paroi  vcntriculairo,  il  n'existe  plus 
qu'une  mince  couche  de  substance  blanche.  Les  circonvo- 
lutions du  voisinage  sont  atrophiées,  sans  changement  de 
couleur. 

Le  corps  strié,  considérablement  réduit  dans  son  volume, 
n'existe  plus  que  sous  forme  de  deux  petits  noyaux  du 
volums  d  un  gros  haricot.  La  couche  optique  est  diminuée 
d'au  moins  des  deux  tiers  de  son  volume  et  déformée.  La 
paroi  du  ventricule  latéral  est  fros  aminciu  ;  et.  sur  le  plan- 
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clier  de  cette  cavité,  on  voit  se  lever  un  faisceau  de  vais- 
seaux sanguins  (Fif7.  8).  Sur  la  coupe  des  masses  centrales 
grises,  on  ne  découvre  pas  de  lésions  en  foyer.  La  capacité 
du  ventricule  est  peu  sensiblement  accrue. 

Considéré  dans  son  ensemble,  Thémisphère  cérébral  droit 
est  moins  long,  moins  épais  et  moins  haut  que  rhémisphèro 
gauche.  Déjà  la  différence  de  poids  (140  gr.)  que  nous 
avons  indiquée  le  faisait  pressentir,  mais  les  chiffres  sui- 
vants en  donne  une  idée  exacte  : 

Droit.  Gauche. 

Longueur  des  hémisphères  ...     14  cent.  5.  15  cent.  5. 

Hauteur 9     —    5.  10     —    5. 

Epaisseur 3      —  5     — 

En  résumé,  la  lésion  a  porté  sur  la  totalité  du  lobule  de 
l'insula  et  sur  toute  la  partie  des  circonvolutions  que  Ton  a 
désigné  longtemps  sous  le  nom  de  circonvolutions  d'en- 
ceinte de  la  scissure  de  Sylvius. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  offre  un  exemple 
remarquable  de  l'enchaînement  régulier  des  altérations  qui 
se  développent  dans  l'axe  cérébro-spinal  consécutivement 
à  une  lésion  cérébrale  en  foyer,  ayant  causé  une  hémiplégie 
et  secondairement  une  Sidérose  fasciculée  descendante  de 
la  moelle. 

L  II  est  probable,  dans  notre  cas,  que  c'est  sous  Tinfluence 
des  efforts  de  défécation  du  malade  qu'un  caillot  est  venu 
produire  l'obstruction  vasculaire  près  de  l'origine  de  l'ar- 
tère sylvienne.  Cette  localisation  est  rendue  manifeste  par 
ce  fait  que  le  territoire  de  l'artère  de  la  troisième  circonvo- 
lution frontale,  laquelle,  comme  on  sait,  se  détache  préma- 
turément du  tronc  de  la  cérébrale  moyenne,  se  trouve  en- 
globé dans  la  zone  ischémiée. 

IL  Nous  n'avons  que  peu  de  détails  sur  les  accès  d'épi" 
lepsie  :  on  les  disait  très  violents.  Ils  s'annonçaient  généra- 
lement par  une  période  d'excitation  accompagnée  d'une 
céphalalgie  intense  et  survenaient  principalement  pendaui 
le^  jour.  A  la  fin  de  la  crise,  il  n'y  avait  ni  écume  buccale, 
ni  évacuations  involontaires  ;  maintes  fois,  ils  ont  été  com- 
pliqués d'excitation  maniaque,  en  général  passagère,  et  à 
laquelle  succédait  parfois,  ainsi  que  nous  Tavons  observé 
nous-mêmes  en  juin  dernier,  un  état  de  torpeur  qui  per- 
sistait deux  ou  trois  jours.  Il  serait  difficile,  en  présence  de 
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cette  pénurie  de  données  cliniques,  d'affirmer  s'il  s'agit 
dans  ce  cas  d'épilepsie  vulgaire  ou  d'épilepsie  jackson- 
nienne.  En  faveur  de  cette  dernière  hypothèse,  on  pourrait 
invoquer  Tintensité  des  phénomènes  céphaliques,  qui  pré- 
cédaient et  suivaicrit  la  crise.  Mais,  d'autre  part,  les  accès 
survenus  six  ans  après  l'apoplexie  sont  allés  sans  cesse  en 
augmentant,  ainsi  que  cela  a  lieu  le  plus  souvent  dans 
répilepsie  vulgaire.  Voici  d'ailleurs  leur  marche  de  1871 
à  1881. 


1868-1870,  pas  de  renseignements. 
1871,  35  accès. 
1872.43    — 
1873,  17    — 
1874,48    ~ 


1876. 46  accès. 
1877,85    - 

1878,  112  - 

1879,  111  - 

1880,  454  - 


1875,51    —  I  1881  (7  mois),  39  accès. 

III.  L'intelligence  diminuait  en  même  temps  que  les  sen- 
timents affectifs;  sa  femme  était  morte,  et,  néanmoins, il  la 
réclamait  non  pas  par  affection,  mais  pour  avoir  quelques 
douceurs.  Cette  déchéance  intellectuelle  vient  appuyer 
ridée  d'une  épilepsie  vulgaire, car, dans  l'épilepsie  hémiplé-^ 
gique,  l'intelligence,  en  général,  ne  subit  pas  d'atteinte  ; 
elle  reste  la  même.  La  santé  physique  se  maintenait  en 
apparence  :  le  malade  allait  et  venait,  ne  toussait  pas  et  ne 
paraissait  pas  avoir  d'oppression  ;  sa  voix  restait  forte  ;  rien 
en  un  mot  ne  faisait  pressentir  l'existence  de  lésions  pulmo- 
naires, à  marche  chronique,  que  nous  avons  rencontrées  à 
Tautopsie.  Le  développement  de  lésions  organiques  graves, 
sans  réaction  appréciable,  n'est  pas  chose  rare  chez  les 
malades, comme  le  nôtre,  atteint  de  démence  et  de  débilité 
mentale. 

IV.  Nous  croyons  inutile  de  revenir  sur  le  caractère  et 
le  siège  de  la  lésion.  Toutefois,  nous  devons  signaler 
l'absence  d'aphasie,  avec  une  lésion  de  la  partie  posté- 
rieure de  la  troisième  circonvolution  frontale  droite^  ce 
qui  vient  à  l'appui  de  la  théorie  qui  localise  la  faculté  du 
langage  dans  la  région  correspondante  de  l'hémisphère 
gauche.  Nous  devons  aussi  signaler  cette  atrophie,  ou,  si 
Ton  préfère,  cet  amaigrissement  général  des  circonvolu- 
tions de  toute  la  face  convexede  l'hémisphère  droit,  consé- 
quence d'une  lésion  survenue  à  trente-six  ans.  Quel  est  le 
rôle  de  la  lésion  du  lobule  de  l'insula  dans  cette  atrophie? 
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V.  La  dégén^rdtion  secondaire^  partie  du  foyer  périphé- 
rique, qui  avait  détruit  le  lobule  de  Tinsula,  les  parties 
avoibinantes  des  circonvolutions  (et  en  particulier  de  la 
frontale  et  de  la  pariétale  ascendantes),  et  produit  une  atro- 
phie considérable  de  la  couche  optique  et  du  corps  strié 
(Fig.  7  et  8),  s  est  propagée  à  la  moelle  en  atrophiant  sur 
son  passage  une  partie  de  la  couronne  rayonnante  de  Reil 
et  des  noyaux  gris  centraux.  D  autre  part,  il  est  facile  de 
suivre  à  l'cpil  nu  les  traces  de  la  sclérose  descendante  à 
travers  l'étage  inférieur  de  la  protubérance,  du  pédoncule 
cérébral  et  de  la  pyramide  antérieure  du  bulbe,  etc.  Pour  ce 
qui  est  de  l'existence  de  la  sclérose  fasciculée  dans  les  cor- 
dons latéraux,  elle  était  rendue  évidente,  pendant  la  vie,  par 
les  phénomènes  d'épilepsie  spinale^  l'exagération  des 
réflexes  tendineux  et  la  contracture. 

VI.  Nous  signalerons  enfin,  comme  dernière  particularité, 
la  coïncidence  du  mal  perforant  plantaire  avec  Vhéraiplé' 
gie  sur  le  côté  gauche.  L'apparition  de  cette  ulcération  sur 
un  membre  condamné  à  une  inaction  fonctionnelle  relative, 
^t  par  conséquent  en  dehors  des  causes  externes  générale- 
ment considérées  comme  déterminantes  du  mal  perforant, 
nous  permet  de  ne  considérer  cette  lésion,  dans  le  cas 
actuel,  que  comme  un  simple  trouble  trophique  d'origine 
centrale.  On  pourrait  donc  invoquer  ce  fait  comme  preuve 
à  l'appui  de  la  théorie  qui  considère  le  mal  perforant 
comme  une  affection  de  nature  essentiellement  nerveuse  (1). 

13.  M.  Malécot  montre  une  fracture  du  col  du  fémur 
qui,  pendant  la  vie  a  été  prise  pour  une  luxation. 

Le  Secrétaire^ 
G.  Ballet. 


(1)  Voir  sur  ce  sujet:  Duret,  Archives  de  physiologie,  1874;  — 
Charcot  et  Pitres,  Revue  mensuelle  de  médecine  et  de  chirurgie, 
1877  ;  —  Grasset,  Des  localisations  dans  les  maladies  cérébrales  ; 
—  H.  de  Boyer,  Etudes  topographiques  sur  les  lésions  corticales 
des  hémisphères  cérébraux  ;  —  Ferrier.  De  la  localisation  dans 
les  maladies  du  cerveau  ;  travaux  où  sont  consignées  la  plupart  des 
observations  connues  relatives  i^ux  lésions  du  lobule  de  llnsula. 
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Séance  du  i  novembre  1881.  — Présidence  de  M.  Charcot. 

l.M.  DiETERLEN  présente  un  volumineux  ostéosarconte 
de  VhuméruSy  enlevé  récemment  par  M.  Marchand. 

2.  Imperforation  complète  de  Tanus.  —  Opération.  —  Au- 
topsie.  —  Dilatation  du  daodônam,  simulant  un  second 
estomac,  terminée  du  coté  de  rintestin  grêle  par  une  val- 
vule complète  &  trajet  spiral.  — •  Absence  de  Tartère 
ombilicale  droite  ;par  M.  J.  Darier,  interne  des  hôpitaux. 

Le  17  octobre  1881,  un  nouveau-né,  âgé  de  deux  jours, 
entre  à  1  hôpital  de  la  Pitié  dans  un  service  de  médecine, 
pour  des  vomissements.  On  constate  une  imperforation  de 
l'anus  et  on  le  fait  passer  en  chirurgie,  salle  Gerdy,  dans 
le  service  de  M.  Polaillon. 

La  mère,  la  fille  G...,  âgée  de  26  ans,  a  eu  un  premier 
enfant  qui  a  20  mois  aujourd'hui  et  qui  est  fort  et  parfaite- 
ment bien  constitué.  Sa  dernière  grossesse  s'est  passée 
sans  accident.  Au  huitième  mois,  elle  accouche,  chez  une 
sage-femme,  d*un  enfant  mâle  en  présentation'  de  la  face 
et  sans  qu'il  y  ait  eu  d'application  de  forceps.  Le  travail 
n'a  pas  duré  plus  d'une  heure.  A  sa  naissance,  l'enfant  est 
petit,  chétif;  son  cri  est  faible,  fatigué.  Les  traits  du  visage 
sont  ridés,  le  ventre  est  ballonné.  Il  vomit  depuis  hier  soir 
des  matières  noires.  Il  n'a  pas  pris  le  sein,  ni  uriné  depuis 
sa  naissance. 

L'imperforation  de  l'anus  est  complète  ;  il  n'existe  dans 
le  pli  interfessier  aucune  dépression,  aucun  tubercule.  A 
la  palpation,  on  ne  sent  aucune  tumeur  sous  la  peau,  même 
pendant  le  cri.  Le  bassin  est  normalement  conformé.* 

Une  intervention  immédiate  ayant  été  jugée  nécessaire, 
on  fait  chercher  un  chirurgien  le  soir  même.  M.  Kirmisson, 
venu  aussitôt,  pratique  l'opération.  Il  fait  d'abord^une  inci- 
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sion  antéro-postérieure  étendue  du  coccyx  au  périnée,  lon- 
gue de  cinq  à  six  centimètres  et  agrandie  encore  par  la 
suite.  Le  tissu  cellulaire  est  coupé  couche  par  couche  et 
rien  n'apparaît.  La  plaie  donne  pas  mal  de  sang  au  moment 
de  la  résection  du  coccyx  avec  des  ciseaux.  Enfin,  péné- 
trant plus  profondément, on  découvre, en  avant  de  la  pointe 
du  sacrum, un  bourgeon  rose  qui  fait  saillie  pendant  le  cri, 
mais  qui  a  la  consistance  dure  d'un  organe  fibreux.  Sa 
couleur,  qui  n'est  pas  celle  d'un  intestin  rempli  de  méco- 
nium,  et  sa  dureté  relativement  considérable  font  craindre 
que  l'on  n'ait  à  faire  à  autre  chose  qu'au  rectum.  On  pour- 
rait, en  effet,  se  trouver  en  présence  de  la  vessie  anormale- 
ment dilatée,  ou  d'un  cloaque. 

On  introduit  donc  un  stylet  fin  de  trousse  par  le  canal  de 
l'urèthre.  Il  pénètre  sans  grande  difficulté  dans  la  vessie  et 
l'on  peut,  avec  le  doigt  introduit  dans  la  plaie,  en  sentir  le 
bout  qui  fait  saillie  au  niveau  du  bourgeon  suspect.  Pour- 
tant, on  remarque  que  la  sensation  perçue  paraît  indiquer 
l'interposition  de  plusieurs  parois.  Trois  ponctions  aspira- 
toires  successives  avec  une  seringue  de  Pravaz  ne  ramè- 
nent aucun  liquide. 

Sur  le  point  d'abandonner  l'opération  et  de  pratiquer  un 
anus  contre  nature,  on  se  décide  alors  à  porter  encore  une 
fois  le  bistouri  sur  le  bourgeon  saillant,  en  en  soulevant  un 
pli  avec  une  pince.  On  voit  alors  apparaître  la  couleur 
noire  et  Taspect  du  méconium  vu  par  transparence.  Un  der- 
nier coup  de  rinstrument  tranchant  ouvre  largement  le 
rectum.  Aussitôt,  des  matières  noires,  demi  solides,  sem- 
"^blables  ?  du  résiné,  s'en  échappent  en  grande  abondance 
(400  à  500  grammes).  C'est  du  méconium  mêlé  d'un  peu  de 
sang.  La  tache  sur  le  linge  est  vert  foncé  ou  brune. 

Les  bords  de  Tincision  cutanée  sont  réunis  aux  bords  de 
la  muqueuse,  qui  se  laisse  facilement  tirer  au  dehors.  L'in- 
cision périnéale  est  également  refermée.  Douze  points  de 
suturé,  et  l'affrontement  est  parfait.  Pansement  de  Lister. 
L'enfant  a  crié  un  peu  au  début  de  l'opération, mais  n'a  pas 
tardé  à  s'arrêter. 

Le  lendemain,  18  octobre^  à  la  visite,  on  trouve  l'enfant 
faible  et  très  abattu.  Il  n'a  pas  voulu  prendre  le  sein  ;  à 
peine  a-t-on  pu  lui  faire  avaler  quelques  cuillerées  d'eau 
sucrée.  Le  ventre  est  moins  tendu.  Fait  très  remarquable, 
les  vomissements  se  sont  reproduits  comme  avant  l'opéra- 
tion. Les  matières  rendues  sont  entièrement  semblables  à 
celles  qui  se  sont  écoulées  par  l'anus. 

On  change  le  pansement,  souillé  de  méconium.  Pendant 
la  journée,   l'enfant  a  fait  quelques  tentatives  pour  pren- 
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dre  le  sein  et  boit  plus  volontiers  à  la  cuiller.  Il  a  pourtant 
encore  vomi  des  matières  noires.  La  face  est  encore  plus 
ridée  et  grippée,  les  extrémités  sont  cyanosées  et  froides. 
L*enfant  semble  plus  faible  et  ne  crie  pas.  A  9  heures  du 
soir,  mort. 

AuT0PsiE,le  20  octobre,36  heures  après  la  mort. — Le  cœur* 
est  normal,  le  myocarde  puissant  ;  au  trou  deBotal,  existe 
une  fente  oblique  qui  n'est  pas  plus  ouverte  que  normale- 
ment. Poumons  sains,  nullement  congestionnés.  Le  péri- 
toine ne  contient  pas  de  liquide,  il  n'est  ni  congestionné  ni 
enflammé  même  dans  le  petit  bassin.  Foie^  rate^  rien  à  no- 
ter. Reins  lobules,  infarctus  uratiques  abondants  au  ni-- 
veau  des  pyramides. 

Tube  digestif.  On  remarque  tout  d'abord  que  l'estomac, 
qui  occupe  sa  situation  normale,  est  dilaté,  rempli  à  moitié 
de  gaz  et  à  moitié  de  matières  noires  liquide^.  Faisant 
suite  à  Testomac  et  séparée  de  lui  par  un  rétrécissement 
annulaire,  on  voit  au-dessous  du  foie  une  dilatation  du  tube 
digestif.  Son  volume  est  absolument  égal  à  celui  de  l'esto- 
mac lui-même;  sa  forme  est  la  môme,  car  elle  offre  aussi 
une  grande  et  une  petite  courbure.  L'épaisseur  et  la  cou- 
leur des  parois  sont  identiques.  On  pense  d'abord  à  un 
estomac  bilobé,  mais, on  remarque  bien  vite  que, dans  cette 
poche,  se  déversent  les  conduits  cholédoques  et  pancréati- 
ques, au  niveau  de  la  petite  courbure  qui  est  dirigée  en  ar- 
rière. C'est  donc  une  dilatation  des  deux  premières  por- 
tions au  moins  du  duodénum,  simulant  un  second  estomac. 
Elle  est  limitée  en  amont  par  un  étranglement  qui  n'est 
autre  que  le  pylore,  lequel  a  sa  forme  et  ses  dimensions 
ordinaires  ;  en  aval,  par  un  rétrécissement  en  apparence 
analogue.  On  constate  aussitôt  que  le  passage  à  ce  niveau 
n'est  pas  tout  à  fait  libre,  mais  possible  pourtant  dans  les 
deux  sens. 

Sur  la  pièce  insufflée  et  séchée,  qui  nous  a  été  demandée 
pour  le  musée  Dupuytren,  on  voit,  à  travers  une  petit© 
fenêtre  pratiquée  ad  hoc,  qu'il  existe  à  ce  niveau  une  val- 
vule coniplète  fermant  complètement  l'intestin,  sauf  un 
petit  canal  creusé  dans  son  épaisseur,  canal  qui  a  un  tra- 
jet spiral  long  d'un  tiers  de  la  circonférence. 

Au-dessous,  l'intestin  grêle  reprend  aussitôt  son  calibre 
normal,et,dans  tout  le  reste  du  tube  digestif ,  nous  n'avons 
constaté  aucune  anomalie. 

La  vessie  est  normale,  contient  un  peu  d'urine  non  tein- 
tée de  sang.  Uurèthre  est  normal,  on  n'y  trouve  pas  de 
fausse  route.  Les  testicules  sont  descendus  dans  les  bour- 
ses. 
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Détachant  un  des  côtés  de  la  vessie  et  écartant  les  os  ilia- 
ques, on  constate  que  le  bourgeon  terminal  du  rectum, 
fermé  on  cul-de  sac,  devait  se  trouver  en  rapport  avec  la 
pointe  du  sacrum  en  arrière,  avec  le  col  de  la  vessie  et  la 
prostate  en  avant.  Il  ne  manquait  donc  strictement  que 
Tampoule  rectale,  le  bourgeon  du  feuillet  externe  de  Tem- 
bryon.— Le  péritoine  est  intact  et  se  relève  à  quelque  dis- 
tance au-dessus  de  l'extrémité  rectale  incisée. 

Enfin,  dernière  anomalie,  Vartère  ombilicale  droite  fait 
entièrement  défaut  ;  on  n'en  trouve  aucun  vestige.  La  gau- 
che a  un  calibre  considérable.  L'ouraque  est  normal.  Dans 
la  portion  du  cordon  qui  subsiste  encore  à  l'ombilic,  on 
voit  par  transparence  la  veine  et  Tartère.  Il  n'existe  pas  de 
troisième  cordon  vasculaire. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéres- 
sante à  plus  d'un  titre.  Au  point  de  vue  clinique,la  persis- 
tance des  mouvements  fécaloides  après  l'opération  pouvait 
faire  penser  à  un  vice  de  conformation.  Mais,  lequel?  La 
présence  de  la  bile  tant  dans  les  matières  vomies  que  dans 
celles  expulsées  par  l'anus  s'opposait  à  Thypothèso  d'une 
interruption  complète  du  tube  digestif.  Mais,  certes,  on 
n'aurait  pu  prévoir  la  singulière  disposition  qu'a  révélée 
l'autopsie  ! 

Les  quelques  recherches  que  nous  avons  faites  dans  les 
Bulletins  de  la  Société  anatomique  et  dans  la  Revue  des 
Sciences  médicales  de  M.  Hayem  ne  nous  ont  permis  de 
découvrir  que  deux  cas  présentant  une  certaine  analogie 
avec  le  nôtre. 

Le  premier  se  trouve  consigné  dans  la  Med.  Zeitung^ 
1827,  II,  page  215  et  traduit  dans  le  Journal  des  Progrès 
des  Sciences  et Inst.  me'd.,1828,  VHP  volume.  LeD'Crooks  ' 
a  observé  un  enfant  venu  au  monde,  un  mois  avant  terme, 
en  présentant  tous  les  signes  extérieurs  d'une  bonne  con- 
formation. Six  heures  après  sa  naissance,  il  rendit  en  vo- 
missant un  fluide  brunâtre  ressemblant  à  du  sang  à  demi 
digéré  ou  à  du  méconium.  Peu  de  temps  après,  il  eut  une 
véritable  hématémèse  qui  revint  périodiquement  jusqu'à 
sa  mort,  qui  eut  lieu  65  heures  après  sa  naissance.  A  l'au- 
topsie, on  trouva  un  estomac  très  distendu,  occupant  pres- 
que toutlecôté  gauche  de  l'abdomen;  le  foie  descendait  très 
bas,  et,  entre  ces  deux  organes,  on  apercevait  les  intestins 
agglomérés  et  ressemblant  à  un  peloton  de  vers.  La  sur- 
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face  interne  de  Testomac  était  spongieuse  et  enflammée, 
noirâtre  en  plusieurs  endroits,  offrait  en  un  mot  des  plaques 
de  gangrène.  Le  pylore  communiquait  à  une  poche  ou  se- 
cond estomac,  qui  n'avait  pas  d'autre  ouverture  que  celle 
du  canal  pancréatique  qui  s'ouvrait  dans  le  fond  de  ce 
second  estomac  (il  n'est  pas  question  du  canal  cholédoque), 
de  telle  sorte  qu'entre  l'estomac  et  les  intestins  il  n'existait 
aucune  communication. 

Le  second  cas  appartient  à  M.  Henry  (Bull.  Soc.  anat. 
vol.  XLV,  1870,  p.  338),  qui  a  trouvé  chez  un  nouveau-né, 
moi-t  le  cinquième  jour,  le  duodénum  partiellement  dilaté 
'  simulant  un  second  estomac  et  ne  communiquant  pas  avec 
le  reste  de  l'intestin.  Cette  poche,  de  forme  cylindrique, 
avait  un  valume  n'excédant  pas  celui  d'un  œuf  de  pigeon. 
Ses  parois  étaient  amincies,  transparentes.  Aucune  bride 
ne  la  réunissait  à  la  partie  inférieure  du  tube  digestif,  ter- 
minée en  cul-de-sac  et  distante  de  un  centimètre.  Les  ca- 
naux cholédoques  et  pancréatiques  se  jetaient  dans  le  bout 
inférieur. 

Dans  ces  deux  observations, donc,il  existait  une  dilatation 
du  duodénum  simulant  un  second  estomac.  Nulle  part  nous 
n'avons  vu  signaler  une  valvule  à  trajet  spiral.  Nous  croi- 
rions d'autre  part  être  bien  téméraire  en  rapprochant  de 
notre  cas  la  dilatation  du  duodénum  qui  existe  chez  beau- 
coup d'oiseaux  aquatiques  et  la  valvule  spirale  duodénale 
des  cyclostomes  et  des  raies  et  requins  ! 


3.  Lithiase  biliaire.  —  Ictère  grave.  —  Gholécystlte.  ^  Can- 
cer primitif  da  foie  ;  par  M.  H.  Lormand,  externe  des  hôpitaux, 

La  nommée  Billot,  âgée  de  75  ans,  blanchisseuse,  entre 
le  30  septembre  1831  à  l'hôpital  Beaujon,  service  de  M.  Mil- 
lard,  lit  n*'  12. 

.  Nous  ne  retrouvons  rien  de  particulier  dans  les  antécé- 
dents de  cette  malade.  Elle  a  eu  le  choléra  en  18i8.  Depuis 
18  moiSjSa  santé  s'est  dérangée,  l'appétit  est  devenu  moins 
bon,  presque  nul  dans  ces  derniers  temps.  Depuis  3  mois, 
elle  a  été  obligée  de  cesser  tout  travail,  tant  à  cause  du 
mauvais  état  de  sa  santé  générale  que  des  douleurs  qu'elle 
éprouvait  souvent  dans  l'hypochondre  droit.  Elle  ne  s'est 
jamais  aperçue  d'avoir  la  jaunisse.  C'est  dans  cet  état  qu'elle 
se  présente  à  Thôpital,  le  30  septembre. 
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C'est  une  femme  de  taille  moyenne, très  grasse,  mais  qui 
cependant  a  maigri  depuis  quelque  temps.  Elle  a  une 
teinte  subictérique,  la  langue  est  blanche, sale  ;  1  appétit  est 
nul, pas  de  vomissements.  Dès  le  jour  de  son  entrée,elle  est 
prise  de  «  coliques  »  très  vives  au  niveau  de  rhypochondre 
droit,  le  teint  devient  plus  jaune,  l'ictère  est  plus  net. 

En  examinant  la  malade,  on  trouve  un  foie  qui  déborde 
un  peu  les  fausses  côtes  et,  malgré  Tépaisseur  très  grande 
des  parois  abdominales,  on  parvient  à  sentir,  au  niveau  do 
la  partie  moyenne  du  bord  des  fausses  côtes  droites,  une 
tumeur  arrondie,  rénitente,  grosso  comme  un  petit  œuf  et 
qui  est  reconnue  pour  être  la  vésicule  biliaire  distendue. 
Los  téguments  sont  jaunes,  la  peau  est  sèche,  les  urines 
couleur  acajou.  Les  matières  fécales  sont  décolorées.  Pas 
de  fièvre.  Les  autres  organes  paraissent  sains.  Le  diagnos- 
tic est  lithiase  biliaire, 

11  octobre.  Douleur  très  vive  au  creux  de  l'estomac. 
Ictère  plus  foncé.  Epistaxis. 

25  octobre.  L'état  général  est  meilleur  :  l'ictère  tend  à 
disparaître.  La  région  hypochondriaquc  droite  est  toujours 
un  peu  douloureuse. 

29  octobre.  L'ictère  devient  de  nouveau  plus  foncé.  Pru- 
rit cutané.  La  langue  est  sèche,  la  malade  est  abattue. 
Epistaxis. 

ij  novembre.  Nouvelle  epistaxis,  grande  faiblesse,  amai- 
grissement. Le  teint  est  jaune  foncé.  Pas  d'ecchymose  sur 
les  téguments. 

7  novembre.  Epistaxis.  Pouls  petit;  faiblesse  très  grande. 
La  malade  est  très  déprimée.  Léger  œdème  des  cuisses. 
Matières  fécales  de  couleur  normale. 

8  novembre.  Le  pouls  est  faible.  Les  extrémités  sont 
froides.  La  malade  se  plaint  d'une  douleur  à  l'épigastre. 
Le  soir,  vomissements  de  couleur  noire.  Epistaxis.  Langue 
sèche.  Pouls  120. 

9  novembre.  Vomissements  noirs  très  abondants.  Les 
selles  sont  noires  également.  La  faiblesse  est  très  grande.' 
Dyspnée.  Pouls  très  petit,  116.  Extrémités  froides.  Pas 
d'ecchymoses  sur  les  téguments.  —  Mort  dans  la  nuit. 

AuTOPSiE,pratiquée  le  11  novembre,  à  10  heures  du  matin. 
—  Les  intestins  sont  surchargés  de  graisse.  Le  foie  pèse 
1650  grammes:  il  est  mou,  flasque,  d'une  couleur  jaune  sale, 
sa  forme  est  normale.  La  v^sicu/e  biliaire  est  très  adhérente 
au  foie,  elle  est  distendue,  ses  parois  sont  épaissies,  dures 
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à  la  coupe  et  ne  s'affaissent  pas;  elle  est  remplie  d'une  subs- 
tance épaisse,  de  couleur  blanc  jaunâtre,  au  milieu  de 
laquelle  on  trouve  plusieurs  petits  calculs.  Deux  de  ceux- 
ci  sont  gros  comme  une  petite  noisette.  Le  canal  cystique 
est  distendu  et  continue  la  cavité  de  la  vésicule.  Au  niveau 
de  son  orifice  est  un  calcul  gros  comme  une  noisette.  Ce 
calcul  est  adhérent  aux  parois,  il  obture  Torifice  et  est 
placé  de  telle  façon  qu'il  peut  oblitérer  par  compression  le 
canal  cholédoque,  qui  est  libre. 

Quant  au  foie  lui-même,  il  présente  en  divers  points  et 
surtout  au  niveau  de  son  bord  gauche  de  petites  masses 
blanchâtres,  consistantes,  de  volume  égal  à  celui  d'un  gros 
pois  et  d'une  noisette,  légèrement  déprimées  à  leur  partie 
centrale,  mais  ne  faisant  pas  saillie  au-dessus  de  la  surface 
du  foie.  Le  lobe  carré  incisé  présente  une  masse  plus  con- 
sidérable de  ce  tissu  pathologique,qui  a  tous  les  caractères 
extérieurs  du  cancer. 

Tous  les  autres  organes  sont  examinés  avec  soin.  L'es- 
fomac,les  intestins  contiennent  une  matière  liquide  noire. 
Ils  n'ont  aucune  trace  de  lésion  cancéreuse,  ne  sont  le  siè- 
ge d'aucune  ulcération.  La  raie,  le  pancréas,  Vutérus,  les 
ovaires  sont  sains,  les  reins  sont  graisseux.  Les  poumons 
sont  normaux.  Le  cœur  est  flasque,  un  peu  gros.  Pas  de  lé- 
sion d'orifice. 

Notre  ami,  M.  Galliard,  interne  du  service  a  bien  voulu 
examiner  la  pièce  au  microscope  et  m'a  remis  la  note  sui- 
vante : 

Les  noyaux  blanchâtres,  consistants,  disséminés  dans  le 
parenchyme  hépatique,  laissent  échapper  des  cellules  ar- 
rondies ou  polyédriques  plus  ou  moins  volumineuses,  avec 
un  noyau  très  gros.  Çur  des  coupes, on  reconnaît  le  stroma 
caractéristique  du  carcinome  avec  les  grandes  cellules  rem- 
plissant les  alvéoles.  Le  tissu  conjonctif  des  espaces  est 
élargi.  Il  est  impossible  d'affirmer  que  les  canaux  biliaires 
n'aient  pas  pris  part  au  processus,  mais  nous  en  retrou- 
vons quelques-uns  presque  normaux,  peu  irrités.  A  la  péri- 
phérie des  noyaux,  carcinomateux,  travées  rétrécies  sur 
plusieurs  points  par  la  dilatation  considérable  des  capillai- 
res sanguins  pleins  de  globules  rouges. 

L'altération  cadavérique  est  malheureusement  trop  avan- 
cée pour  nous  permettre  des  recherches  d'histolof::ie  fine. 
Mais, il  n'y  a  aucun  doute  possible  sur  l'existence  du  carci- 
nôme. 

Réflexions*  —  L'ictère  grave  qui,  en  somme,  a  causé  la 
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mort  de  notre  malade,  avait  été  regardé  pendant  la  vie 
comme  consécutif  à  la  lithiase  biliaire.  Certes  on  a,  même 
après  Tautopsie,  encore  le  droit  de  soutenir  cette  opinion, 
mais  n'y  a-t-il  pas  aussi  un  rapport  entre  cet  ictère  grave 
et  le  cancer  primitif  du  foie.  Le  cancer,  par  lui-môme,  n'a- 
vait peut-être  pas  encore  assez  évolué  pour  produire  les 
accidents  qui  ont  emporté  notre  malade.  D*autrepart,  il  est 
permis  de  penser  que  la  lithiase  seule,  qui, en  somme,n'a-. 
vait  déterminé  l'oblitération  absolue  que  du  canal  gastri- 
que, n'aurait  peut-être  pas  non  plus  déterminé  ces  acci- 
dents. En  tous  cas,  il  y  a  ici  un  rapport  pathogénique  in- 
téressant. ; 

4.  M.  DE  Genne  montre  un  kyste  hydatique  suppuré  du 
foie. 

5.  M.  G.  Ballet  communique  l'observation  d'une  ma- 
lade atteinte  de  dégénérescence  secondaire  de  la  moelle 
consécutivement  à  une  lésion  cérébrale  ancienne.  Chez 
cette  femme,  il  y  avait  abolition  des  réflexes  tendineux,bien 
qu'il  existât  une  contracture,  légère  à  la  vérité,  des  fléchis- 
seurs des  doigts.  L'autopsie  a  donné  la  raison  de  ce  para- 
doxe clinique  en  montrant  qu'il  existait  une  sclérose  dos 
cordons  postérieurs  (lésion  de  l'ataxie  locomotrice)  conco- 
mitamment  à  la  lésion  du  cordon  latéral. 

M.  Chargot  fait  observer  qu'il  est  intéressant,  mainte- 
nant qu'on  connaît  bien  la  symptomatologie  de  la  plupart 
des  lésions  systématisées  de  la  moelle,  de  fixer  les  yeux  sur 
les  cas  dans  lesquels  les  altérations  sont  complexes,  et  sur 
les  modifications  qu'apportent  au  tableau  clinique  habituel 
des  lésions  simples,  la  combinaison  de  plusieurs  lésions 
entre  elles.  L'attention  a  d'ailleurs  été  déjà  dirigée  de  ce  côté, 
notamment  par  Westphal,  dans  son  étude  sur  les  altéra- 
tions combinées  de  la  moelle. 
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Séance  du  11  novembre  1881. 
Présidence  de  M.  Charcot. 

6.  Farcin  chronique.  —  Amputation  du  bras  ;  par  M.    La- 
grange,  chef  de  clinique  chirurgicale  au  Val  de  Grâce. 

C...,  Alexandre,  2®  soldat  au  24®  régiment  de  dragons, 
né  à  Morre  (lUe-et- Vilaine),  âgé  de  22  ans,  entré  au  service 
le  10  novembre  1878,  est  admis  au  Val-de-Grâce,  le  12  oc- 
tobre 1880. 

Cet  homme,  sans  antécédents  morbides  à  signaler,  était 
employé  à  la  maréchalerie.  Il  pansait  des  chevaux  morveux 
depuis  quelques  mois,  lorsque,  le  20  septembre  1879,  il 
aperçut  une  petite  ulcération  sur  la  peau  qui  recouvre  la 
face  postérieure  de  la  phalangette  de  l'auriculaire  droit. 
Deux  mois  après,  abcès  farcineux  à  ia  face  interne  de  la 
cuisse  gauche;  tumeur  du  même  genre  dans  Faiselle  droite, 
troisième  tumeur  en  avant  de  l'épitrochlée.  Au  bout  d'un 
mois  et  demi, les  ulcérations  laissées  parles  tumeurs  étaient 
cicatrisées  ;  le  petit  doigt  lui-même  se  cicatrisa  sous  Tin- 
fluence  d'une  cautérisation  au  fer  rouge  ;  mais  l'ulcération 
reparut  spontanément,  sans  abcès. 

Sur  l'éminence  hypothénar  correspondant  à  l'auriculaire 
malade,  deux  petits  abcès  nettement  inflammatoires  se  for- 
ment, laissent  des  ulcérations  qui  se  rejoignent  et  consti- 
tuent une  vaste  plaie  sur  le  bord  cubital  de  la  main  ;  un  peu 
au-dessus  du  pli  du  coude,  autre  abcès  rouge,  enflammé; 
au-dessus  de  l'olécrâne  une  ulcération  maintenant  cicatri- 
sée est  survenue  à  la  suite  d'un  abcès  chaud,  aigu,  datant 
de  la  même  époque  (août  1880). 

Au  mois  d'octobre  1880,1e  malade  entre  au  Val-de-Grâce. 
Il  porte  deux  grandes  ulcérations  sur  le  petit  doigt,  sur 
l'éminence  hypothénar,  deux  ulcérations  allongées  qui  ne 
tardent  pas  à  se  rejoindre,  une  ulcération  à  la  face  anté- 
rieure de  l'avant-bras.  L'état  général  est  très  bon,  il  n'y  a 
ni  fièvre,  ni  inappétence. 

Le  traitement, que  nous  résumons,consiste  en  bains  phé- 
niqués,  application  de  cristaux  d'acide  phénique,  de  cam- 
phre, d'iodoforme  sur  les  ulcérations.  Les  plaies  suppurent 
abondamment,  on  panse  avec  l'huile  phéniquée  bientôt 
remplacée  par  l'iode  ioduré,  qui   esta  la  fois  pulvérisé  et 
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^,ppliqué  directement  sur  la  plaie.  Le  travail  d'ulcération 
semble  s'arrêter.  M.  le  professeur  Gaujot  fait  des  injections 
hypodermiques  d'iode  ioduré.  Elles  sont  faites  tous  les  trois 
jours,  profondément  autour  et  au-dessous  des  ulcérations, 
du  16  février  au  9  mars.  Un  instant.on  croit  à  une  amélio- 
ration durable,  mais  le  travail  ulcératif  reprend  le  dessus. 

L'état  général  se  maintient  toujours  excellent;  quelques 
douleurs  rhumatoïdes  avec  gonflement  œdémateux  se  font 
sentir  au  genou  gauche  et  à  l'articulation  tibio-tarsienne 
droite.  Le  gonflement  tient  non  à  un  épanchement  intra- 
articulaire,  mais  à  un  œdème  des  parties  molles  périphéri- 
ques. L^exameh  du  [sang  montre  une  leucocytôse  très  mar- 
quée. 

Mars  1881.  On  continue  le  lavage  à  l'iode.  On  constate 
que  la  plaie  de  l'avant-bras  s'étend  profondémôïit  dans  la 
masse  musculaire  de  la  région.  Pansement  au  chlorate  de 
potasse. 

6  avril.  Rùgiïiation  et  cautérisation  très  énergîqe  de 
toutes  les  plaies  au  fer  rouge,  amputation  du  petit  doigt. 
Pansement  ouaté. 

21  avril.  Les  plaies  paraissent  marcher  vers  la  guérîson, 
mais  le  processus  infectieux  reprend  bien  vite  le  dessus. 

6  juin.  La  suppuration  est  abondante  et  assez  fétide; 
pour  désinfecter  les  ulcères,  application  d'éthernitreux.  Ce 
liquide  cautérise,  à  Finsu  du  chirurgien,  une  assez  large 
surface  autour  des  plaies.  On  craint  que  ces  plaies  ainsi 
formées  autour  de  l'ulcère  ne  s'inoculent.  Cette  crainte 
n'est  pas  fondée  ;  les  plaies  résultant  de  la  cautérisation 
accidentelle  se  cicatrisent  rapidement,  l'ulcération  farci- 
neuse  restant  dans  ses  limites  antérieures. 

Août  1881.  L'état  général  est  toujours  très  bon,  l'ulcéra- 
tion est  à  peu  près  stationnaire. 

Dans  le  courant  du  mois  de  septembre^  apparition  d'un 
abcès  à  la  cuisse  gauche,  à  la  région  sterno-claviculaire  ; 
douleurs  articulaires  et  gonflement  du  genou  et  de  l'articu- 
lation tibio-tarsienne  ;  tuméfaction  douloureuse  du  mollet. 
L'appétit  est  perdu  ;  quelques  frissons  ;  quelques  épistaxis. 
La  suppuration  est  abondante*;  les  plaies  élargies  sont  très 
douloureuses.  Voulant  poursuivre  sans  relâche  la  lésion 
locale,  ayant  épuisé  tous  les  autres  moyens,  M.  Gaujot  fait 
l'amputation  du  bras  ;  il  rugine  et  cautérise  énergique- 
ment  les  autres  abcès.  Pendant  la  durée  du  traitement 
local,  toutes  les  ressources  de  la  médication  tonique  ont 
été  employées. 

La  pièce  anatomique  mérite  la  description  suivante:  Le 
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peititdoigta  ét^  amputé  ;  réminence  hypothénar  est  toute 
^ptière  recouverte  sur  sa  face  dorsale  et  sur  sa  face  pal* 
oqiaire  par  une  ulcération  assez  profonde.  Le  fond  en  est 
rouge,  parsemé  de  points  gris  foncé,  il  est  assez  régulière^ 
'çaent  constitué  par  des  fongosités  peu  élevées;  les  bords  sont 
déchiquetés,  irréguliers  ;  un  cercle  brunâtre  entoure  Tulcé- 
jîJation.  Au  niveau  de  ce  cercle  brunâtre,  la  peau  et  le  tissu 
^cellulaire  sous-cutanés  sont  épaissis.  L'ulcération  ne  re- 
.pionte  pas  au-dessus  de  la  face  interne  du  poignet. 

Sur  la  face  dorsale  et  à  la  partie  inférieure  de  Pavant- 
bras,  ulcération  plus  jeune,  par  conséquent  moins  pro- 
fpnde.  Son  aspect  est  à  peu  près  le  même,  les  bords  sont 
moins  indurés  ;  ils  sont  déchiquetés  et  un  peu  décollés. 
Cette  ulcération  nô  dépasse  pas  la  couche  superficielle  du 
iissu  cellulaire  sous-cutané.  Elle  est  un  peu  plus  large 
qu'une  pièce  de  cinq  francs.  A  la  partie  antérieure  et 
moyenne  de  Tavant-bras,  troisième  ulcération  de  forme 
allongée,  large  de  quatre  millimètres,  longue  de  cinq  cen- 
timètres ;  elle  est  profonde,  a  détruit  Taponévrose  et  inté- 
ressé le  muscle  fléchisseur  superficiel,  ou  du  moins  le  tissu 
conjonctif  inter-musculaire. 

Une  quatrième  ulcération,  presque  cicatrisée,  dernier 
vestige  de  la  cautérisation  accidentelle  dont  il  est  parlé 
dans  Tobservation,  est  placée  un  peu  au-dessus  de  l'olé- 
çrâne.  Elle  est  en  voie  de  guérison.  Autour  d'elle,  on  cons- 
tate une  cicatrice  blanchâtre  assez  étendue,  siégeant  au 
niveau  de  la  cautérisation  produite  par  l'éther  nitreux. 

Enfin,  une  cinquième  ulcération,  consécutive  à  un  petit 
abcès,  s'est  formée  sur  la  face  dorsale  du  pouce, au-dessous 
de^'articulation  métacarpo-phalangienne  ;  les  bords  en  sont 
irréguliers  et  très  décollés,  le  pourtour  brunâtre,  le  fond 
gris  sanieux  recouvert  par  une  quantité  considérable  de 
pus  concrète.  Elle  est  développée  aux  dépens  du  tissu  cellu- 
laire sous-cutané. 

Telle  est  la  disposition  générale  de  ces  ulcérations, 
voyons  maintenant  quel  est  l'état  du  tissu  sur  lequel  elles 
reposent. 

Trois  d'entre  elles  sont  sus-aponévrotiques,  les  deux 
autres  ont  détruit  l'aponévrose.  Si  nous  faisons  une  section 
normale  à  la  surface  de  l'une  quelconque  des  trois  premiè- 
res, nous  trouvons  un  tissu  compact,  durci,  s'étendant  à 
trois  ou  quatre  millimètres  au-dessous  du  fond  de  l'ulcéra- 
tion. 

Tout  autre  est  le  tissu  sur  lequel  s'est  développée  l'ulcé- 
ration de  réminence  hypothénar;  ici,  l'aponévrose  ayant 
^été  détruite,  nous  sommes  en  pleine  masse  musculaire.  Ce 
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tissu  est  friable,  durci  en  quelques  points,  ramolli  en  beau- 
coup d'endroits  ;  on  y  voit  de  petits  noyaux  puriformes, 
blancs-verdâtres.  Il  y  a  beaucoup  de  vaisseaux  capillaires. 
Toutes  les  parties  molles  qui  entourent  le  cinquième  méta- 
carpien ont  été  détruites,  éliminées  ou  infiltrées  par  le 
tissu  de  mauvaise  nature;  l'os  sous-jacent  est  friable,  ra- 
molli, le  couteau  y  pénètre  en  éprouvant  une  faible  résis- 
tance. 

Le  canal  médullaire  de  cet  os  est  considérablement 
agrandi,  la  substance  compacte  est  réduite  à  une  mince 
coque,  et  encore  cette  coque  est-elle  perforée  par  des  trac- 
tus  de  tissu  rougeâtre,  qui  mettent  le  canal  médullaire  en 
communication  avec  la  substance  même  de  l'ulcération. 
L'extrémité  inférieure  de  ce  métacarpien  est  érodée,  la 
partie  spongieuse  est  transformée  en  une  cavité  pleine 
d'une  bouillie  sanieuse,  que  cloisonnent  de  rares  trabé- 
cules  osseuses.  Ces  trabécules  ne  résistent  pas,  d'ailleurs, 
à  l'instrument  tranchant. 

L'articulation  du  cinquième|métacarpien  avec  le  pyrami- 
dal ne  paraît  pas  envahie;  les  articulations  carpiennes, 
ainsi  que  l'articulation  radio-carpienne,  sont  intactes. 

Examen  histologique. — Le  raclage  donne  des  éléments 
embryonnaires  mélangés  de  globules  sanguins.  L'étude 
microscopique  a  été  faite  surtout  sur  l'ulcération  de  l'émi- 
nence  hypothénar  et  sur  Tulcération  profonde  siégeant  à 
la  partie  postérieure  de  l'avant-bras.  Les  coupes  ont  été 
perpendiculaires  à  la  surface  ulcérée. 

On  trouve  une  première  couche,  épaisse  de  deux  milli- 
mètres environ,  constituée  par  des  cellules  embryonnaires 
tassées  les  unes  contre  les  autres,  et  séparées  par  une 
minime  quantité  de  substance  amorphe.  Dans  cette  cou- 
che, viennent  se  terminer  en  cœcum,  plus  ou  moins  dila- 
tés, un  grand  nombre  de  capillaires  gorgés  de  globules 
rouges.  A  l'extrémité  de  quelques-uns  do  ces  vaisseaux, 
s'est  produite  une  petite  hémorrhagie,  démontrée  par  des 
amas  arrondis  et  relativement  volumineux  de  globules 
sanguins. 

Au-dessous  de  cette  zone  embryonnaire,  se  trouve  une 
deuxième  couche  de  faisceaux  musculaires  striés;  ces 
fibres  sont  pour  la  plupart  coupées  tranvérsalement  et 
montrent  leur  champ  de  Gonheim.  Quelques-unes,  longi- 
tudinales, montrent  nettement  leur  situation.  Les  noyaux 
ont  proliféré.  On  remarque  beaucoup  de  vésicules  grais- 
seuses.Des  cloisons  conjonctives  assez  épaisses  séparent  les 
faisceaux  musculaires  et  limitent  ainsi  des  loges  dans  les- 
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quelles,  entre  ces  éléments  striés,  on  trouve  un  grand: 
nombre  de  vésicules  adipeuses.  La  moitié  des  fibres  mus- 
culaires environ  a  disparu. 

Ces  deux  premières  couches  sont  placées  sur  une  zone 
assez  épaisse  de  tissu  fibreux;  au  niveau  de  l'ulcération 
profonde  de  Tavant-bras,  ce  tissu,  dense  et  abondant,  re- 
pose sur  les  parties  molles  de  la  région. 

Cette  couche  fibro-conjonctive  n'est  point  parfaitement 
uniforme  ;  on  y  rencontre  un  assez  grand  nombre  de  fais- 
ceaux musculaires  peu  ou  point  altérés;  de  telle  sorte,, 
qu'en  certains  points,  les  fibres  musculaires  malades  de 
la  deuxième  couche  se  continuent  graduellement  avec  le 
tissu  musculaire  sain. 

Au  niveau  de  l'éminence  hypothénar,  cette  gangue  con- 
jonctive est  moins  épaisse;  elle  est  infiltrée  d'éléments  em- 
bryonnaires; en  certains  points  même,  elle  n'existe  pas,  et 
le  tissu  embryonnaire  est  directement  appliqué  sur  ce  qui 
reste  de  la  substance  du  cinquième  métacarpien.  Il  n'en 
reste  plus  qu'une  mince  coque  percée  en  maints  endroits 
et  mettant  la  moelle  osseuse  en  communication  directe 
avec  le  tissu  de  l'ulcération.  Cette  moelle  renferme  un 
grand  nombre  de  globules  blancs,  de  médullocelles  et  de 
globules  rouges.  On  y  constate  encore  des  éléments  plus 
petits,  arrondis,  ayant  la  moitié  du  volume  d'une  hématie. 
Nous  n'y  avons  pas  vu  de  myéloplaxes.  Sur  les  ulcérations 
sus-aponévrotiques,  on  trouve  une  simple  couche  de  cel- 
lules embryonnaires  reposant  sur  une  gangue  fibro-con- 
jonctive. 

Les  côtés  cliniques  et  anatomo-pathologiques  ne  nous 
ont  pas  seuls  préoccupés  :  nous  avons  étudié,  à  propos  du 
farcin,  la  question  si  intéressante  des  microbes.  MM. 
Gaucher  et  Charrin  ont  bien  voulu  se  charger,  avec 
toutes  les  précautions  rigoureuses  qu'emploie  M.  Bou- 
chard dans  son  laboratoire,  de  faire  la  culture  de  ce  mi- 
crobe. Le  pus,  le  sang,  la  moelle  de  l'humérus  amputé  ont 
successivement  servi  à  ensemencer  des  ballons  de  culture. 
Le  pus  a  été  recueilli  à  l'abri  du  contact  de  l'air  dans  l'ab- 
cès de  la  région  sterno-claviculaire  ponctionné  à  cette  in- 
tention. Seul,  il  a  produit  des  germes  dans  le  bouillon 
ensemencé;  les  ballons,  imprégnés  de  sang  et  de  moelle 
humérale,  sont  restés  stériles. 

Réflexions.  —  En  résumant  les  points  les  plus  impor- 
.tants  de  cette  observation  fort  longue  et  cependant  fort 
écourtée,  nous  dirons  qu'elle  est  remarquable  : 

1"  Par  la  formation  d'ulcérations  primitives,  c'est-à-dire 
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non  consécutives  à  des  abcès,  ce  qui  n'aurait  jamais  lieu 
d'après  les  auteurs.  (V.  Brouardel,  In  DiçL  encyclop.)    . 

2**  Par  la  guérison  rapide  des  abcès  venus  sourdement, 
chroniques  d'emblée,  et  par  la  persistance  des  abcès  sub- 
aigus dus  à  Tangioleucite.  Le  oontraire  aurait  lieu  d'après 
les  classiques. 

3®  Par  la  non-inoculation  des  plaies  accidentelles  pro- 
duites par  réther  nitreux;  ces  plaies  ont  certainement  subi 
le  contact  du  pus  farcineux  et  se  sont  cependant  cicatri- 
sées très  vite.  Ajoutons  que  la  plaie  d'amputation  a  été 
cicatrisée  en  quinze  jours,  par  première  intention. 

4^  Par  la  persistance  de  la  santé  générale  très  bonne 
pendant  deux  années,  alors  que  d'habitude  des  symptôme» 
généraux  se  produisent  dans  les  trois  premiers  mois. 

Enfin,  signalons  l'existence  des  bactéridies  dans  le  puBs. 
Oes  bactéridies  ont  été  aisément  cultivées;  mais  on  96 
peut  affirmer  qu'elles  soient  spécifiques  du  farcin,  la  réafc- 
tion  physiologique  n'ayant  pas  encore  été  faite.  Le  résul- 
tat des  inoculations  faites  avec  le  bouillon  de  culture  sôi'à 
publié  ultérieurement. 

7«  Note  sur  Tétat  des  organes  et  en  particulier  des  muscles 
dans  le  choléra  des  poules  ;  par  M.  Oornil,  médecin  de  la  Pitié. 

M.  Pasteur  a,  comme  on  le  sait,  cultivé  le  microbe  du 
choléra  des  poules,  et  obtenu  ainsi  une  séries  de  liquides» 
plus  ou  moins  virulents,  avec  lesquels  on  peut  produire, 
soit  les  phénomènes  de  la  maladie  terminée  rapidement 
par  la  mort,  soit  une  véritable  vaccination  préservatrioe* 

Avec  le  liquide  de  culture  suffisamment  atténué  pour  ne 
pas  causer  la  mort,  mais  assez  virulent  pour  déterminer 
des  désordres  considérables,  on  étudie,  à  leurs  diverses 
phases  et  dans  leur  enchaînement,  certaines  lésions,  en 
particulier  celles  des  muscles,  que  j'ai  surtout  en  vue  dans 
cette  communication. 

Aujourd'hui  que  l'anatomie  pathologique  et  la  patholo* 
gie  générale  se  modifient  si  profondément  par  l'étude  des 
micro-organismes,  j'ai  pensé  que  l'examen  histologique  de 
pièces  provenant  du  laboratoire  de  M.  Pasteur  intéresse- 
rait d'autapt  plus  que  le  résultat  en  est  immédiatement 
applicable  aux  fièvres  infectieuses  de  l'espèce  humaine. 
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Lorsqu'on  injecte  dans  le  tissu  cellulaire  8ous*cutané 
d'une  poule,  au  niveau  du  muscle  pectoral,  une  goutte 
d'un  liquide  de  culture  très  virulent,  on  détermine  la  mort 
de  ranimai,  dans  les  vingt-quatre  heures,  avec  les  phéno- 
mènes généraux  du  choléra. 

Comme  la  diffusion  et  la  multiplication  à  l'infini  du  mi- 
crobe se  sont  faites  dans  les  voies  ;lymphatiques,  dans  le 
tissu  cellulaire,  dans  le  sang,  dans  les  muscles,  dans  les 
organes,  partout,  en  un  mot,  en  partant  du  point  d'inocula- 
tion, le  muscle  pectoral  du  côté  inoculé  en  est  complète* 
ment  infiltré. 

Ce  muscle  pectoral  est  saillant  sous  l'aponévrose  qu'il 
tend;  il  est  épaissi,  plus  volumineux  que  celui  du  c6té 
opposé.  Une  section  du  muscle,  suivant  la  direction  de  ses 
faisceaux,  montre  un  tissu  lardacé»  solidifié,  grisâtre,  lisse 
et  luisant.  En  examinant  de  près  cette  section,  on  y  voit,  à 
l'œil  nu,  des  lignes  et  travées  blanchâtres  et  opaques  sépa- 
rant des  faisceaux  plus  transparents,  d'aspect  vitreux.  Une 
s'écoule  pas  spontanément  de  liquide  puriforme  sur  cette 
section.  Le  tissu  musculaire  paraît  solide  au  premier 
abord,  mais,  lorsqu'on  enlève  un  mince  fragment  avec  les 
ciseaux  et  qu'on  essaye  de  le  dilacérer  méthodiquement 
avec  les  aiguilles,  on  constate  qu'il  est,  en  réalité,  très  fria- 
ble. On  ne  peut  réussir  à  isoler  les  faisceaux  primitifs,  et 
ils  se  cassent  en  très  petits  fragments.  M.  Pasteur  a  par- 
faitement noté  cette  friabilité  du  muscle. 

Voici  ce  que  J'ai  observé  sur  les  pièces  que  Tillustre  sa- 
vant a  bien  voulu  mettre  à  ma  disposition.  Les  muscles 
dissociés  ou  examinés  sur  une  section  mince,  aussitôt  après 
la  mort  de  l'animal,  présentent  absolument  les  mêmes  lé- 
sions que  dans  la  dégénérescence  cireuse  ou  vitreuse  décrite 
par  Zenker  dans  la  fièvre  typhoïde  et  dans  les  maladies  in- 
fectieuses. 

Par  la  dissection,  on  obtient  des  fragments  de  faisceaux 
primitifs,  dont  une  partie  est  transformée  en  un  bloc  trans- 
parent, vitreux,  plus  large  que  la  portion  normale,  pré- 
sentant souvent  encore  des  stries  transversales  très  rappro- 
chées. Un  faisceau  musculaire  offre  ainsi  une  série  ds 
renflements  vitreux  de  distance  en  distance.  D'autres  fais- 
ceaux sont  séparés  en  disques  transversaux  [minces,  dont 
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la'stpiation  fine  est  encore  quelquefois  visible.  Presque 
tpus  les  faisceaux  sont  atteints. 

Lorsqu'on  colore  légèrement  la  préparation  en  faisant 
passer  quelques  gouttes  de  la  solution  violette  (1)  entre  les 
deux  lames  de  verre,  on  voit  très  bien  les  microbes,  et  on 
peut  s'assurer  qu'il  en  existe,  en  quantité  plus  ou  moins 
considérable,  dans  les  interstices  qui  séparent  les  disques 
vitreux  transversaux. 

Les  faisceaux  musculaires  interrompus  se  fragmentent 
donc  parce  que  l'organisme  du  choléra  des  poules  est  en- 
tré dans  leur  tissu  même.  Cette  fragmentation  transversale 
des  faisceaux  primitifs  est  l'origine  des  blocs  vitreux.  La 
substance  musculaire,  interrompue  par  places,  n'étant  plus 
tendue,  revient  sur  elle-même,  et  se  dispose  en  blocs  plus 
larges  que  le  faisceau  normal,  et  plus  finement  striés, 
parce  que  les  stries  se  sont  rapprochées. 

Les  préparations  obtenues  sur  les  coupes  du  muscle 
après  durcissement  dans  l'alcool  ou  dans  l'acide  osmique 
complètent  ces  données  et  permettent  d'étudier  les  travées 
opaques  visibles  à  l'œil  nu. 

J'ai  examiné  des  coupes  longitudinales  suivant  la  direc- 
tion des  fibres,  et  des  coupes  transversales,  c'est-à-dire 
perpendiculaires  à  leurs  direction,  colorées  les  unes  par  les 
différents  violets,  les  autres  |par  le  picro-carminate  d'am- 
moniaque. Les  premières  ont  été  décolorées  en  partie  par 
l'alcool  absolu,  traitées  par  l'essence  de  girofle  et  montées 
dans  le  baume.  Ces  diverses  préparations  donnent  toutes 
des  résultats  analogues,  'et  permettent  de  tracer  une  des- 
cription complète  de  l'état  du  muscle. 

Sur  des  coupes  longitudinales  assez  étendues,  examinées 
à  un  grossissement  de  40  diamètres,  on  voit  que  les  neuf 
dixièmes  des  faisceaux  primitifs  sont  fragmentés  entravers 
et  vitreux.  Les  travées  ou  bandes  opaques  visibles  à  l'œil 
nu  ne  sont  autres  que  le  tissu  conjonctif  inter-fasciculaire 
très-épaissi,  infiltré  par  un  exsudât  fîbrineux,  àmailles  très 
fines,  ensserrant  un  grand  nombre  de  cellules  lymphati- 
ques. Dans  les  mailles  de  ce  réseau,  sur  les  fibrilles  de 
fibrine  qui  le  constituent,  on  voit  une  grande  quantité  de 


(1)  Solution  à  1/00  de  violet  de   méthylaniline  5B,  ou  solution  du 
violet  de  gentiane  de  la  fabrique  de  Berlin, 
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rSîcrobes.  Cet  exsudât  est  interposé  aux  faisceaux  de  fibres, 
de  tissu  conjonctif  qui  sont  écartées  les  unes  des  autres,  et 
il  en  résulte  des  bandes  épaisses  et  opaques  visibles  à  Tœil 
nu. 

Lorsqu'on  examine  les  coupes  longitudinales,  avec  un 
fdrt  grossissement  (200  à  500  diamètres),  on  voit  que  les 
faisceaux  primitifs  sont  habituellement  séparés  par  quel- 
ques cellules  lymphatiques  et  par  des  micrococcus.  Dans 
rintérieur  môme  des  faisceaux  les  fragments  transversaux 
de  la  substance  musculaire  sont  souvent  séparés  par  des 
microbes  et  par  quelques  cellules  lymphatiques.  Sur  les 
plus  petits  de  ces  disques,  et  à  plus  forte  raison  sur  les  plus 
volumineux,  on  trouve,  le  plus  ordinairement,  la  striation 
fine  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Parfois,  on  observe,  dans 
rintérieur  d'une  gaine  sarcolemnique,  un  exsudât  composé 
de  microbes,  de  fibrine  et  de  cellules  lymphatiques. 

Les  coupes  transversales  offrent  les  mêmes  lésions.  Ainsi, 
au  milieu  des  sections  transversales  des  faisceaux  primitifs, 
on  observe,  de  distance  en  distance,  une  gaine  sarcolem- 
nique qui  ne  renferme  plus  de  substance  musculaire  et 
qui  est  remplie  par  un  exsudât  fibrineux  et  par  l'organisme 
particulier  du  choléra  des  poules. 

Les  sections  longitudinales  se  complètent  donc  les  unes 
par  les  autres,  en  montrant  que  Texsudat  fibrineux,  les  cel- 
lules migratrices  et  les  micro-organismes  ont  pénétré  par 
places  dans  l'intérieur  des  gaines  du  sarcolemne,  en  dé- 
truisant, en  mangeant,  pour  ainsi  dire,  la  substance  mus- 
culaire striée. 

Comme,  dans  cet  empoisonnement  avec  le  liquide  très 
tirulent,  les  animaux  meurent  rapidement,  on  n'observe 
pas  d'autres  modifications  des  muscles  ;  mais  nous  verrons 
bientôt,  en  étudiant  les  suites  de  l'iniection  de  liquides 
moins  virulents,  ce  qu'il  advient  du  tissu  musculaire  al- 
téré lorsque  la  vie  des  sujets  en  expérience  se  prolonge 
suffisamment. 

bans  l'empoisonnement  aigu  et  intense,  le  sang  contient 
beaucoup  de  microbes  ;  tous  les  tissus  et  tous  les  organes 
en  sont  farcis.  Ainsi,  les  muscles  du  cœur  sont  devenus 
granuleux,  sans  que  leur  striation  soit  modifiée.  Les  pe- 
tits grains  qui  les  troublent  ne  sont  autres  que  les  micro- 
organismes. De  même,  les  cellules  du  foie,  du  rein,  en  sont 


618  NOVEMBRE   1881. 

pleins.  On  en  trouve  dans  le  rein,  eûtre  le  bouquet  glomé*- 
rulaire  et  la  capsule  de  Bowmann,  et  par  conséquent  daas 
la  lumière  des  tubes  urinifères. 

Le  tissu  conjonctif  sous-cutané,  au  voisinage  de  la  pi- 
qûre, et  l'aponévrose  musculaire,  dans  toute  l'étendue  de 
la  lésion  du  muscle,  sont  infiltrés  de  fibrine  disposée  en  ré- 
seau de  microbes  et  de  cellules  lymphatiques. 

En  résumantcequi  précède,  nous  voyons  que,par  Tinocu- 
lation  d'une  gouttelette  de  liquide  de  culture  contenant 
Torganisme  du  choléra  des  poules,  on  obtient,  en  peu  de 
temps,  sa  multiplication  à  Pinfîni.  Sa  présence,  en  quan- 
tité  étonnante  dans  le  tissu  conjonctif  et  dans  le  musclé, 
détermine  une  inflammation  plastique  intense,  une  exsU'« 
dation  de  fibrine  et  de  cellules  lymphatiques  sorties  des 
vaisseaux,  puis,  en  même  temps,  un  état  particulier  d6s 
muscles,  des  cellules  des  parenchymes. 

Ces  lésions  cellulaires  des  organes  ont  été  décrites  au- 
trefois sous  le  nom  de  tuméfaction  trouble  des  cellules.  On 
sait  que  cet  état  s'observe  constamment  dans  les  maladies 
infectieuses  de  l'homme,  dans  la  fièvre  typhoïde,  la  variole, 
la  scarlatine,  la  diphthérie,  etc.  Dans  la  fièvre  typhoïde 
humaine,  dans  la  variole,  etc.,  Zenker  a  décritaussi  la  dé- 
générence  cirrhçuse  ou  vitreuse  de  muscles,  qui  est  sem* 
blable  à  celle  que  nous  venons  de  décrire  dans  le  musde 
pectoral.  Chez  les  poules,  il  est  facile  de  s'assurer  que  la 
dégénérescence  vitreuse  des  muscles,  que  la  tuméfaction 
trouble  des  cellules  du  foie,  du  rein  et  du  muscle  cardia- 
que est  due  à  la  présence  des  microbes.  Tout  doit  donc 
nous  faire  supposer  qu'il  en  est  de  même  chez  l'homme 
dans  les  maladies  infectieuses.  Mais,  le  délai  de  vingt* 
quatre  heures,  qui  est  légalement  exigé  avant  que  l'autop- 
sie soit  faite,  empêche  de  constater  rigoureusement  chez 
l'homme  la  présence  des  microbes,  car  la  putréfaction  ca« 
davérique  est  déjà  commencée. 

8.  Rotation  et  déviation  conjusnées  de  la  tôte  et  des  yeux 
'  du  côté  droit  ;  hémiplégie  et  hémianesthésie  droite  ;  con- 
tracture  du  bras  gauche,  sans  aneathésie.  —  Absence  de 
lésion  cérébrales,  cérébelleuses  et  médullaires.  —  Petit 
faisceau  de  sclérose  bulbaire  d'ancienne  date];  parM.|Gn.iàB8 
DE  LA  TouRETTE,  interne  des  {hôpitaux. 

0...,  Louis,  âgé  de  61  ans,  est  entré  le  dimanche  6  HO- 
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vembre  1881,  salle  Rayer,  n**  25,  hôpital  de  la  Pitié,  service 
de  M.leprofeâseurBROuARDEL. — Le  malade  est  amené  dans 
le  coma  le  plus  complet  et  il  résulte  des  renseignements 
recueillis  auprès  du  médecin  qui  a  ordonné  son  transport 
à  l'hôpital  et  qui  Ta  soigné  autrefois,  queC.a  présenté,  il 
y  a7  ou  8  ans,  des  accidents  nerveux  liés  à  Talcoolisme. 
Depuis  cette  époque,  le  malade  avait,  paraît-il,  cessé  de 
s'adonner  à  la  boisson.  Le  samedi  5  novembre,  le  médecin 
avait  été  appelé  pour  constater  Tétat  du  malade,  état  qui 
ne  s*est  pas  modifié  depuis,  et  était  survenu  subitement, 
sans  cause  appréciable. 

Etatactu^L  Coma,  rotation  et  déviation  conjuguées  de 
la  tète  et  des  yeux  du  côté  droit  ;  paralysie  flasque  du  mem- 
bre supérieur  et  inférieur  du  même  côté,  la  perception  des 
sensations  douloureuses  étant  abolie  de  ce  côté.  Contrac- 
ture du  bras  gauche,  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras. 
Perception  des  sensations  douloureuses  du  côté  gauche  ;  la 
jambe  se  soulevant  sous  l'influence  de  la  piqûre.  T.  R. 
37**,4.  Impossibilité  d'analyser  les  urines,  Tintroduotion 
d'une  sonde  ne  ramenant  pas  de  liquide. 

8  novembre.  Mort  à  8  heures  du  soir. 

Autopsie,  36  heures  après  la  mort.  — Reins,  foie,  rate, 
cœur,poumons  normaux. — L'examen  le  plus  minutieux  n'a 
pu  faire  découvrir  aucune  trace  de  lésion  dans  les  ménin- 
ges, le  cerveau  et  le  cervelet.  Dans  le  bulbe,  sur  une  coupe 
médiane  et  verticale,  petit  tractus  grisâtre,  occupant  toute 
lahauteur  et  ne  se  poursuivant  pas  dans  la  moelle,  qui  est 
saine.  Ce  petit  faisceau  sclérosé  est  peut  être  en  rapport 
avec  les  accidents  notés  il  y  a  7  ou  8 ans,  accidents  nerveux 
sur  la  nature  desquels  il  a  été  impossible  d'obtenir  des  ren- 
seignements précis.  Inutile  d'ajouter  qu'il  n'existait  pas 
trace  de  traumatisme. 

9.  Deux  noyaux  séparés,  pesant  6  grammes,  représentant 
Tutérus,  chez  une  jeune  fille  de   18  ans,  non  réglée  $  par 

M.  GaLES  Ds  LA  TouRETTE,  intcmo  des  hôpitaux. 

M...,  Flavîe,  18  ans,  domestique,  est  entrée  le  28  octo- 
1881, salle  Trousseau,  n**33,  hôpital  de  la  Pitié,  service  de 
M.  le  professeur  Brouardel,  où  elle  est  morte  le  15  novem- 
bre^ degranulie.  Jamais  les  règles  ne  s'étaient  montrées  ; 
mais,à  dater  de  janvier  1881, étaient  survenus  des  vomisse- 
ments de  sang  qui  duraient  7  à  8  jours  et  revenaient  pério- 
diquement tous  les  mois.  Le  dernier  vomissement  date  du 
samedi  19  octobre.  Détaille  assez  élevée  pour  son  âge,  M... 


a 


620  NOVEMBRE  188L  8  ' 

a  les  seins  aussi  peu]développés  que  possible.  En  outre,  il 
n'existe  pas  traces  de  poils  au  pubis  ou  aux  aisselles. 

Autopsie. — Outre  les  lésions  de'lajgranulie  sur  lesquelles 
nous  n^insisterons  pas,  nous  constatons  l'état  suivant  des 
organes  génitaux.  Le  toucher  vaginal,  pratiqué  après  la 
mort,  ne  permet  pas  de  sentir  le  col  utérin.  Après  ouver- 
ture de  la  cavité  abdominale  et  enlèvement  des  viscères,  on' 
aperçoit  deux  ovaires  normaux.  Les  ovaires  portent  deux 
trompes  assez  bien  développées,  quoique  grêles,  et  qui  se- 
rendent  à  un  petit  organe  rougeâtre,long  de  2  cent.  1/2, rap-"» 
pelant  vaguement  la  forme  de  Tutérus.  Cet  organe  se  com- 
pose de  2  noyaux,  l'un  antérieur  plus  petit  représentant  le 
col,  l'autre  postérieur,  plus  volumineux,  représentant  lé 
corps.  On  introduit  un  fil  d'argent  dans  une  petite  ouver- 
ture située  au  sommet  du  noyau  antérieur  :  ce  fil  soulève 
les  feuillets  péritoneaux  reliant  les  2  noyaux,  ceux-ci  n'é- 
tant qu'accolés  et  non  unis  entre  eux.  Le  noyau  postérieur, 
est  également  percé  d'un  canal  central,  mais  les  trompes 
qui  vont  s'insérer  à  ses  angles  ne  communiquent  pas  avec 
la  cavité  de  ce  canal.  Dépouillés  des  enveloppes  péritonéa- 
les,  les  2  noyaux  pesaient  ensemble  6  grammes  ;  le  canal ^ 
dont  l'antérieur  était  percé,  offrait  des  dépressions  mini- 
mjBS  rappelant  vaguement  les  rameaux  de  l'arbre  de  vie. 

10.  Monstre  anencéphalien  ;  présenté  par  M.  Moutard-Ma.rt(n, 
au  nom  de  M.  Laurent,  médecin  à  Brest. 

Le  monstre  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  est  né  le 
23  mai  1881, à  Homécourt  (Meurthe-et-Moselle).  La  mère,  la 
nommée  Marie  F...,  est  bien  constituée.  Elle  est  âgée  de 
34  ans  et  s'est  mariée  en  1869.  Elle  a  eu  3  enfants  :  le  pre- 
mier après  neuf  mois  de  mariage;  le  second  en  avril  1872  ; 
le  troisième  en  septembre  1878.'  Les  enfants  ne  présentent 
rien  de  particulier,  si  ce  n'est  une  tête  assez  volumineuse. 

Depuis  le  mois  de  janvier  1878,  c'est-à-dire  depuis  que  la 
nommée  P...,  Marie  était  enceinte  de  son  dernier  enfant,- 
elle  n'a  pas  eu  ses  menstrues.  Pendant  la  dernière  grossesse, 
on  ne  constate  ni  signes  rationnels,  si  ce  n'est  un  léger  gon- 
flement des  seins,  ni  signes  sensibles.  La  mère  n'a  jamais 
senti  remuer  son  enfant,  de  sorte  que  cette  femme,  qui  n'a- 
vait pas  vu  ses  règles  depuis  quarante  mois,  ne  croyait  nul- 
-'ment  être  enceinte,  lorsque,  le  22  mai,  vers  4  heures  du 

fir,  elle  se  plaint  de  coliques  très  fortes  ;  et,au  bout  de  dix  - 
minutes  de  souffrance,  le  placenta  est  expulsé,  sans  qu'il  y^ 
ait  une  légère  hémorrhagie  ou  perte  des  eaux.  On  appelle 
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de  suite  une  sage-femme  qui,  au  toucher,  ne  peut  rien  re- 
connaître. Les  douleurs  continuent  et,le  23  mai,à  minuit  et 
demi,  la  femme  est  délivrée.  Le  cordon  qui  était  grêle  avait 
une  longueur  d'environ  25  centimètres.  Le  placenta  était 
très  peu  volumineux. 

Le  fœtus  monstrueux  est  venu  sans  présenter  aucun  si- 
gne de  vie.  Les  caractères  extérieurs  sont  les  suivants  : 
Corps  peu  volumineux ,  relativement  à  ses  membres  qui 
sont  très  longs.  Le  crâne  est  largement  ouvert  à  sa  partie 
supérieure  et  postérieure.  Le  canal  vertébral, dans  sa  partie 
cervicale  principalement,  est  converti  en  une  large  gout- 
tière. Le  front  fait  complètement  défaut,  de  sorte  que  les 
yeux  sont  placés  au  point  le  plus  élevé  de  la  tête  ;  le  nez  est 
épaté,  avec  des  narines  presque  verticales.  Les  maxillaires 
sont  volumineux,  surtout  l'inférieur  qui  est  projeté  en 
avant.  Le  cou  manque  complètement;  aussi  les  oreilles 
viennent-elles  reposer  sur  les  épaules.  D'après  ses  caractè- 
res, le  monstre  doit  appartenir  à  la  famille  des  anencépha- 
liens  (classification  de  Isidore  Geoffroy-St-Hilaire). 


Séance  du  18  novembre  1881. 
Présidence  de  M.  Charcot. 

11.  Septicémie  par  rétention  du  placenta  sulTie  de  phlé- 
bite utérine  et  dlnfection  purulente  ^  par  M.  H.  Luc,  interne 
des  hôpitaux. 

La  nommée  Montuelle  (Emilie),  vingt-quatre  ans,  fleu- 
riste, est  entrée  le  21  octobre  1881,  à  l'hôpital  Saint-Louis, 
salle  Sainte-Marie,  n*  1,  service  de  M.  Ollivier.  Le  20  oc- 
tobre, cette  femme  accoucha  chez  une  sage-femme  d'un 
enfanta  terme,  actuellement  bien  portant.  Comme  Taccou- 
chement  ne  marchait  pas  aussi  vite  qu'elle  le  désirait,  la 
sage-femme  administra,  à  plusieurs  reprises,  à  sa  cliente 
de  Tergot  de  seigle  ;  puis  en  voulant  hâter  la  délivrance, 
elle  rompit  le  cordon,  et  désespérant  d'obtenir  l'expulsion 
du  délivre,  elle  fit  transporter  la  malade  à  l'hôpital. 

Nous  examinons  la  malade  à  son  entréC)  et  ayant  cher- 
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ché  à  introduire  la  main  dans  l'utérus,  nous  nous  trou^ 
vons  arrêté  par  Torifice  interne  du  col  formant  un  anneau 
étroit,  rigide  et  infranchissable. 

.  Il  est  donc  bien  évident  que  le  placenta  se  trouve  em- 
prisonné à  l'intérieur  de  l'utérus  rétracté.  Les  deux  pre- 
miers jours  se  passent  bien,  la  malade  n'a  pas  de  fièvre. 

Le  23,  sa  physionomie  commence  à  s^altérer,  elle  a  quel- 
ques frissons  dans  la  journée,  et  la  température  prise  dans 
le  vagin,  s'élève  à  40''.  En  même  temps,  il  commence  à  se 
produire  par  le  vagin  un  écoulement  fétide. 

Il  est  donc  clair  que  le  placenta  commence  à  se  putré- 
fier, et  c'est  à  la  résorption  des  éléments  septiques  produits 
à  l'intérieur  de  l'utérus  qu'il  faut  rapporter  la  modification 
survenue  dans  l'état  général. 

Dès  l'entrée  de  la  malade,  on  lui  a  bien  pratiqué  quoti- 
diennement des  injections  vaginales  avec  de  la  solution 
phéniquée  au  20®,  mais  il  est  évident  que  cette  médication 
antiseptique  n'atteint  pas  le  foyer  d'infection,  faute  de 
pouvoir  pénétrer  jusqu'au  contact  du  placenta. 

24  octobre,  la  température  oscille  entre  39  et  40^,  la  ma- 
lade n'a  aucun  goût  pour  la  nourriture. 

25  octobre, nous  nous  décidons  à  tenter,  coûte  que  coûte, 
l'extraction  du  placenta  ;  pour  faciliter  cette  opération,  nous 
soumettons  la  malade  aux  inhalations  de  chloroforme,  et 
quand  la  résolution  est  complète,  nous  tentons  de  nouveau 
d'introduire  la  main  dans  l'utérus;  mais  l'orifice  interne 
du  col  nous  oppose  un  obstacle  aussi  invincible  que  la  pre- 
mière fois. 

En  revanche,  le  placenta  commence  à  s'engager  à  tra- 
vers cet  orifice,  et  nous  réussissons  à  en  extraire  quelques 
lambeaux.  En  outre,  nous  profitons  de  l'occasion  pour  faire 
pénétrer  jusque  dans  l'intérieur  de  la  cavité  du  corps  une 
longue  sonde  en  gutta-'percha  à  double  courant,  au  moyen 
de  laquelle  nous  pratiquons  un  lavage  et  une  désinfection 
complète  de  la  matrice  avec  de  la  solution  phéniquée  forte. 
Cette  intervention  ne  semble  pas  être  sans  résultat,  car  le 
lendemain  matin,  la  température  n'est  plus  que  de  30°  (la 
veille  elle  s'élevait  à  40**, 6. , 

Le  même  jour  (26  octobre),  le  placenta  est  expulsé  spon- 
tanément. Il  paraît  en  pleine  putréfaction  à  en  juger  par 
l'odeur  horriblement  fétide  qu'il  répand.  Aussitôt  après  la 
sortie  du  placenta,  la  sonde  à  double  courant  est  reintro- 
duite dans  l'utérus,  et  fixée  à  demeure  au  moyen  de  fils  et 
de  collodion.  Des  lavages  phéniqués  sont  abondamment 
pratiqués  à  son  intérieur. 

27  et  28  octobre.  Ces  lavages  sont  continués  avec  la  plus 
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^ànde  régularité.  La  température  oscille  entre  37  et  38°. 
L'appétit  est  revenu.  Le  faciès  est  bon.  L'écoulement  qui 
se  fait  par  le  vagin  est  dépourvu  de  toute  fétidité. 

En  somme,  nous  considérons  la  malade  comme  sauvée. 

29  octobre^  à  une  heure  de  l'après-midi,  au  moment  où 
nous  traversons  la  salle,  notre  attention  est  attirée  par  l'at- 
titude de  la  malade  qui  se  tient  blottie  au  fond  de  son  lit- 
sous  un  édredon  et  d'épaisses  couvertures.  En  nous  appro- 
diant  d'elle,  nous  la  trouvons  en  proie  à  un  frisson  des  plus 
intenses. 

Séance  tenante,  nous  plaçons  un  thermomètre  dans  le 
vagin  et  nous  relevons  le  chiffre  colossal  de  42°,  6.  Une 
heure  après,  le  frisson  a  cessé,  la  température  est  tombée 
à  38°  et  la  malade  dit  qu'elle  se  sent  bien  et  qu'elle  man- 
gerait volontiers. 

Le  fait  qui  vient  de  se  produire:  grand  frisson  avec  élé- 
vation colossale  mais  momentanée  de  la  température,  nous 
parait  assez  caractéristique  pour  que  nous  n'hésitions  pas 
à  diagnostiquer  une  phlébite  utérine  et  un  commencement 
d'infection  purulente  devant  aboutir  fatalement  à  la  mort. 
A  partir  de  l'apparition  du  grand  frisson,  tout  écoulement 
s'est  supprimé  pour  le  vagin, 

■  Les  jours  suivants,  les  frissons  se  répètent  irrégulière- 
ment ;  la  température,après  s'être  abaissée  dans  leur  inter- 
valle, finit  par  ne  plus  présenter  que  des  oscillations  légè- 
fes  autour  de  40^^.  1  gramme  de  sulfate  de  quinine  tous  les 
jours. 

1®'  novembre.  Diarrhée.  Etat  nauséeux  continuel.  Quel- 
ques vomissements.  Glace  et  eau-de-vie.  Depuis  le  début 
des  accidents  pyohémiques,  le  ventre  n'a  présenté  rien  qui 
pût  faire  songer  à  de  la  péritonite  ;  il  n'est  ni  distendu,  ni 
douloureux  à  la  pression. 

IjC  cœur  est  normal.  La  respiration  est  fréquente  (30  par 
minute),  la  malade  est  comme  essoufflée.  Depuis  deux 
jours  l'auscultation  des  poumons,  surtout  en  arrière,  ré- 
vèle l'existence  des  rôles  nombreux  secs  et  humides^  mais 
sans  caractère  spécial.  Pas  de  souffle. 

Les  urines  solît  normales. 

Du  2  au  5  novembre^  les  frissons  continuent  à  paraître 
avec  la  même  irrégularité.  La  température  ne  quitte  plus 
40».  Le  pouls  oscille  entre  100  et  130".  La  respiration  atteint 
le  5  novembre,  le  chiffre  40  par  minute.  Ce  même  jour,  la 
malade  accuse  un  point  douloureux  à  la  basse  du  poumon 
gauche  avec  des  irradiations  dans  tout  le  thorax,  dans  les 
épaules  et  les  bras.  L'auscultation  révèle  toujours  l'exis- 
tence des  mêmes  râles  dans  la  poitrine. 
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Depuis  les  huit  derniers  jours,  la  malade  a  énormément 
maigri  et  son  faciès  s'est  gravement  altéré. 

6  novembre. La  malade  accuse  toujours  des  douleurs  pé- 
nibles dans  la  poitrine  et  dans  l'hypochondre  gauche.  T- 
40*.  R.  52,  p.  152. 

7  novembre.  Anhélation  de  plus  en  plus  prononcée, 
sueurs  fétides.  Râles  pulmonaires  plus  nombreux  que  les 
jours  précédents. 

8  novembre.  La  malade  décline  de  plus  en  plus.  Inconti- 
nence de  l'urine  et  des  matières.  Râles  trachéaux  percep- 
tibles à  distance.  Mort  le  10  novembre  à  onze  heures  du 
soir. 

Autopsie,  pratiquée  le  12  novembre.  —  A  l'ouverture  de 
ventre,  on  est  frappé  de  l'intégrité  absolue  du  péritoine. 
On  ne  trouve  pas  à  sa  surface  la  plus  petite  trace  d'exsuda- 
tion ni  même  de  congestion.  On  trouve  seulement  au  fond 
de  l'excavation  pelvienne,  la  valeur  d'une  cuillerée  de  li- 
quide citrin. 

Le  foie  est  volumineux  et  gras.  Il  pèse  2,170. 

Les  coupes  n'y  révèlent  aucun  abcès.  Rate  simplement 
congestionnée.  Reins  normaux. 

L'intestin^  ouvert  sur  toute  sa  longueur,  ne  présente  non 
plus  aucune  altération.  Les  annexes  de  l'utérus  et  les  liga- 
ments larges,  ne  sont  le  siège  d'aucune  lésion.  Ce  qui  at- 
tire l'attention  après  ablation  de  l'intestin,  c'est  la  présence 
d'un  long  cordon  noirâtre  et  modérément  induré,  visible- 
ment distendu  par  des  caillots.  On  constate  que  ce  cordon 
est  formé  par  les  veines  utéro-ovariennes  du  côté  gauche. 
En  pratiquant  une  ponction  dans  leur  ftitérieur,  on  donne 
issue  à  un  écoulement  de  pus. 

Cette  phlébite  purulente  s'arrête,  supérieurement  immé- 
diatement au-dessous  de  l'embouchure  des  veines  utéro- 
ovariennes  dans  la  veine  émulgente  gauche,  Inférieure- 
rement,  elle  se  prolonge  jusque  dans  l'épaisseur  des  parois 
utérines. 

Lutérus  ne  présente  rien  d'autre  à  signaler  ;  il  est  re- 
venu sur  lui-même,  sa  surface  muqueuse*  est  bilieuse  et 
imprégnée  de  caillots. 

Cavité  thoracique.  A  l'ouverture  du  thorax,  on  trouve 
dans  chacune  des  deux  plèvres,  trois  cents  grammes  envi- 
rons de  liquide  séro-purulent. 

Le  -poumon  droit  est  rendu  adhérent  à  la  plèvre  parié- 
tale par  des  brides  de  formation  récente,  infiltrées  de  pus 
et  disséminées  sur  toute  sa  surface.  Ces  adhérences  sont 
plus  résistantes  au  sommet  qu'ailleurs.  A  gauche,  il  n'existe 
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d'adhérences  qu'au  sommet  et  elles  sont  très  faibles.  Les 
scissures  inter-lobaires  sont  occupées  par  un  exsudât  fi- 
brino-purulent  agglutinant  les  surfaces  lobaires  corres- 
pondantes. 

En  palpant  le  parenchyme  des  poumons,  on  sent  nette- 
ment dans  leur  épaisseur  des  noyaux  arrondis,  légèrement 
indurés,  du  volume  d'une  noisette,  quelques-uns  faisant,  à 
la  surface  du  poumon,  une  saillie  jaunâtre.  En  faisant  des 
coupes  sur  ces  organes,  on  constate  que  ces  noyaux  corres- 
pondent à  do  petits  abcès  arrondis,  bien  limités  par  une 
membrane  pyogénique  blanchâtre.  La  plupart  renferment 
un  liquide  franchement  purulent. 

Au  sommet  gauche,  et  à  la  p  irtio  postérieure  du  lobe  in- 
férieur droit,  on  renccjntre  des  abcès  plus  volumineux  ren- 
fermant une  bouillie  noirâtre,  fétide  et  comme  gangreneuse. 
La  plupart  de  ces  abcès  sont  immédiatement  sous-jacents  à 
la  plèvre.  Celui  du  sommet  gauche  n'est  séparé  do  la  cavité 
pleurale  que  par  une  très  faible  épaisseur  de  tissu  et  kos 
parois  se  seraient  rompues  avec  la  plus  extrême  facilité. 
Ces  abcès  ne  paraissent  pas  communiquer  avec  les  bron- 
ches. A  leur  pourtour,  le  parenchyme  pulmonaire  est  con- 
gestionné, presque  hépatisé.  Le  lobe  inférieur  droit  offre 
même  une  hépatisation  complète  dans  sa  moitié  posté- 
rieure, qui  ne  surnage  pas  dans  Teau. 

A  l'intérieur  du  péricarde,  on  recueille  une  centaine  de 
grammey  de  liquide  citrin,  non  purulent.  Point  d'exsudat 
à  sa  surface.  Aucune  lésion  du  cœur  ;  on  trouve  un  énorme 
caillot  organique  dans  le  cœur  droit,  se  prolongeant  dans 
Tartcro  pulmonaire.  Cerveau  intact. 

■ 

Réflexions.  —  Le  principal  intérêt  de  cotte  observation 
nous  paraît  résider  dans  l'apparition  successive,  chez  une 
môme  malade,  de  deux  ordres  d'accidents  autrefois  confon- 
dus avec  bien  d'autres  et  englobés  sous  la  dénomination 
vague  de  fièvre  puerpérale. 

Aujourd'hui,  les  progrès  de  l'anatomîe  p:ithologique  ont 
permis  de  reconnaître  que  les  femmes  peuvent  succomber, 
dans  la  période  puerpérale,  à  des  complications  complète- 
ment différentes  au  point  de  vue  de  la  pathogônie  qui  les 
développe  et  dos  lésions  qui  les  caractérisent  et  donnant 
lieu,  pendant  la  vie,  à  des  symptômes  spéciaux  dans  chaque 
cas. 

Ces  complications  peuvent  se  ramener  à  quatre  :  1*  La 
lymphangite  péri-utérine  pouvant  aboutir  à  la  résolution 
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ou  à  la  suppuration.  2^  La  péritonite  ibcaliséê  au  bassin 
ou  généralisée,  succédant  à  la  lymphangite  ou  à  une  lé- 
sion traumatiquo  do  Tutérus  (perforation,  déchirures).  3* 
La  septicémie, résultant  de  la  résorption  consécutive  à  la 
production  d'un  f jyer  putride  à  l'intérieur  de  l'utérus  [ré- 
tention dans  Tutérus  d'un  placenta  ou  d'un  fœtus  putréfiés. 
4"  La  phlébite, donnant  lieu  à  Tinfection  purulente  et  carac- 
térisée cliniquement  par  l'apparition  de  frissons  irréguliers 
et  anatomiquement  par  la  production  d'abcès  'métastati- 
ques. 

Nous  n'avons  à  nous  occuper  ici  que  des  deux  derniers 
accidents  :  la  septicémie  et  l'infection  purulente,  car  ce  sont 
eux  qui  se  sont  succédé  chez  la  maladie  dont  nous  relatons 
l'histoire.  Les  caractères  qui  les  différencient  nous  paçais- 
sent  ressortir  nettement  de  cette  observation. 

La  septicémie  est  engendrée  par  la  résorption  d'éléments 
septiques  (ici  c'est  le  placenta  putréQé  qui  constituait  lo 
foyer  infectieux).  La  cause  des  accidents  est  tangible  :  elle 
se  révèle  par  un  écoulement  fétide.  Il  suffit  de  supprimer  le 
foyer  en  extrayant  le  placenta  et  de  modifier  la  fétidité  de 
l'écoulement  au  moyen  de  lavages  phéniqués  pour  faire  dis- 
paraît^re  les  phénomènes  d'intoxication. 

Dans  le  cas  de  phlébite,  le  foyer  d'infection  n'est  plus  ac- 
cessible à  l'intervention,  comme  dans  le  cas  précédent,  car 
il  n'est  plus  à  l'intérieur  de  l'utérus,  mais  à  l'intérieur 
d'une  veine  enflammée.  Là,  il  y  avait  un  écoulement  vagi- 
nal fétide  :  ici,  tout  écoulemeuit  est  supprimé. 

L'allure  de  la  fièvre  n'est  pas  la  môme  dans  les  deux  cas  ; 
dans  le  premier,  elle  se  maintenait  continuellement  à  un 
chiffre  élevé;  dans  le  second,  elle  étaitmarquéepar  des  fris- 
sons irréguliers  et  par  de  grandes  oscillations  chroniques. 

Quant  au  pronostic,  il  est  bien  différent  pour  Tune  et  l'au- 
tre complication.  S'agit-il  d'accidents  septicémiques  ?  Ils 
cesseront  si  l'on  peut  supprimer  à  temps  le  foyer  et  on  peut 
souvent  obtenir  ce  résultat.  Au  contraire,  dès  que  s'est 
montré  le  premier  grand  frisson  caractérisant  la  phlébite, 
on  se  trouve  en  présence  d'une  femme  que  l'on  peut  consi- 
dérer comme  irrévocablement  condamnée  à  succomber, 
sans  qu'on  puisse  en  aucune  façon  intervenir  en  sa  faveur. 
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12.  Snr  la  distribntion  des  nerfs  dans  les  voies  biliaires 
extra-hépatiques;  par  M.  G.  Vâuiot,  interne  des  hôpitaux. 

Le  mode  de  distribution  des  nerfs  dans  les  voies  biliaires 
(vésicule,  canal  cholédoque),  n'est  pas  aussi  simple  qu'on  le 
décrit  dans  les  livres  classiques.  Les  tllets  nerveux,  par 
leurs  divisions  uliiines,  constituent  des  plexus  annexés  à 
Tappareil  musculaire  des  voies  biliaires  et  très  analogues 
aux  plexus  d'Averbachqu*on  rencontre  dans  l'intestin.  Les 
éléments  nerveux  entrant  dans  la  constitution  de  ces  plexus 
sont  surtout  des  fibres  grêles  de  Remak,  mais  il  existe 
aussi  quoique  tubes  à  myéline  assez  volumineux.  Nous 
attirons  l'attention  sur  la  présence  de  petits  ganglions  mi- 
croscopiques, placés  en  général  à  rintcrsection  des  lilets 
qui'circonscrivent  les  mailles  du  plexus. 

Ces  ganglions  sont  formés  par  des  cellules  nerveuses  on 
nombre  variable,  depuis  2  jusqu'à  12  ou  15,  qui  peuvent 
être  enclavées  entre  les  tubes  nerveux  ou  placées  en  dehors 
d'eux.  Bien  qu'il  soit  assez  difficile  de  constater  les  con- 
.nexions  précises  des  cellules  avec  les  tubes,  on  peut  en 
apercevoir  qui  sont  appendues  à  eux,  comme  dos  grains  de 
raisin. 

Dans  le  canal  cholédoque  du  cobaye, cette  disposition  plexi- 
forme  présente  les  mêmes  caractères  que  dans  la  vésicule. 
Chez  le  chien,  le  cholédoque  est  enveloppé  par  deux  plans 
musculaires  superposés,  qui  vont  s'amincissant  à  mesure 
qu'on  s'éloigne  de  l'intestin.  Sur  des  coupes  longitudinales, 
on  dislingue  entre  ces  deux  couches  musculaires  de  petits 
ganglions  qui  deviennent  plus  volumineux  quand  on  se 
rapproche  de  l'ampoule  de  Vater. 

Nous  devons  signaler,  en  outre,  dans  la  couche  sous-mu- 
queuse, d'autres  ganglions  composés  de  6  à  8  cellules,  le 
plus  souvent,  placés  au  point  de  jonction  de  la  muqueuse 
intestinale,  qui  s'arrête  brusquement,  et  do  celle  des  voies 
biliaires.  Ces  amas  nombreux  de  cellules  ganglionnaires, 
autant  qu'on  en  peut  juger  par  l'examen  d'une  série  de 
coupes  longitudinales  pratiquées  à  ce  niveau,  doivent  for- 
mer autour  de  l'ampoule  de  Vater  une  sorte  de  collier.  — 
Ils  sont  certainement  uae  dépendance  du  plexus  de  Meis- 
ner.Noiisavons  vainement  recherché, dans  le  reste  de  l'éten- 
due de  la  couche  sous -muqueuse  du  cholédoque  et  de  la 
vésicule,  la  présence  de  ces  ganglions. 

Le  rôle  physiologique  de  ces  plexus  ganglionnaires  se 
rapporte  à  l'innervation  des  muscles  lisses  qui  sont  an- 
nexés aux  voies  biliaires.  Pour  ce  qui  est  de  l'aggloméra- 
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tion  des  ganglions  autour  de  Tampoule,  ne  peut-elle  pas  ^ 
être  invoquée  pour  expliquer  la  sensibilité  spéciale  do 
cette  partie  de  la  muqueuse  intestinale  dont  Firritation, 
par  Tapplication  de  liquides  caustiques  ,  par  le  con- 
tact du  produit  de  la  chylification,  etc.,  détermine  presque 
immédiatement  la  contraction  de  la  vésicule  et  1  écoule- 
ment de  la  bile?  Les  plexus  ganglionnaires  de  la  vésicule 
ont  déjà  été  indiqués  en  Allemagne  par  Léo  Oerlach;  ceux 
du  cholédoque  n'ont  pas  été  décrits,  que  nous  sachions. 

Los  préparations  qui  ont  servi  à  nos  reproductions  pho- 
tographiques ont  été  faites  sur  le  cobaye,  à  Taide  de  Tim- 
prégnation  au  chlorure  d'or,  suivant  les  procédés  usuels. 
En  étalant  la  vésicule  et  le  cholédoque  et  en  les  dilacérant 
légèrement,  on  met  on  évidence  les  ganglions. 

Sur  le  chien,  nous  avons  pratiqué  des  coupes  longitudi- 
nales étendues,  comprenant  l'ampoule  de  Vater  et  trois 
centimètres  du  cholédoque.  Les  ganglions  péri-ampullaires 
ou  inter-musculaires  apparaissent  aisément. 

Il  ne  nous  a  pas  élé  possible,  à  cause  do  l'absence  de  piè- 
ces fraîches,  nécessaires  pour  les  imprégnations  au  chlo- 
rure d'or,  de  vérifier  sur  l'homme  tous  ces  détails.  Mais  il 
est  bien  vraisemblable  qu*ils  sont  uu  moins  applicables  à 
la  vésicule,  qui  est  pourvue  d'un  bon  nombre  de  faisceaux 
musculaires.  — Pour  le  cholédoque,  les  fibres  lisses,  soit  chez 
l'enfant,  soit  chez  l'adulte,  sont  peu  abondantes  d'après  nos 
observations,  néanmoins,  ellos  sont  incontestables. 

Nous  nous  proposons  de  publier  ultérieurement  une  note 
plus  étendue  sur  ce  sujet. 

13  .Nouveaux  faits  relatifs  à  T étude  des  dégrônérations  bi- 
latérales de  la  moelle  èpinière  consécutives  &  des  lésions 
unilatérales  du  cerveau  ;  par  M.  le  D'  A.  Pitres,  professeur 
à  la  Faculté  de  médecine  de  liordeaux. 

J'ai  eu  l'honneur  do  communiquer,  il  y  a  quelques  mois, 
à  la  Société  de  biologie  (séance  du  25  juin  1881),  quatre 
observations  dans  lesquelles  des  lésions  unilatérales  du 
cerveau  avaient  donné  lieu  à  des  dcgénérations  secondai- 
res, occupant  symétriquement  les  doux  cordons  latéraux 
de  la  moelle  èpinière.  J*ai  recueilli,  depuis  cette  époque, 
deux  faits  du  môme  genre,  dont  je  rapporterai  brièvement 
les  détails,  en  plaçant  sous  les  yeux  des  membres  de  la  So- 
ciété anatomique  les  préparations  qui  s'y  rapportent. 

ObservationL-— Leb...  Joseph,  71  ans,  menuisier,  est  entré 
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en  1877  à  Thospice  des  vieillards  de  Bordeaux  (service  de 
M.  le  D'  Vergely)  à  titre  d'indigent.  En  1878,  première 
attaque  d'apoplexie,  suivie  d'iicmiplégie  droite  totale  et 
complète.  Quehiues  mois  après  celte  attaque,  la  paralysie 
B*atténue  dans  le  membre  inférieur,  et,  à  partir  de  ce  mo- 
ment, le  malade  peut  marcher  un  peu  en  traînant  la  jambe. 
En  juin  1880,  seconde  attaque  à  la  suite  de  laquelle  les 
mouvements  sont  do  nouveau  presque  totalement  abolis. 
C'est  à  grand  peine  que  le  malade  peut  se  tenir  debout  et 
môme,  à  partir  du  mois  d'octobre,  il  est  obligé  de  rester 
constamment  au  lit.—  Mort  le  17 janvier  1881. 

Autopsie.  —  Cerveau,  Hémisphère  droit  sain  :  hémis- 
phère gauche  :  ramollissement  cortical  occupant  le  lobule 
pariétal  inférieur  en  totalité,  le  tiers  postérieur  do  la  pre- 
mière circonvolution  sphénoïdale  etTextrémité  inférieure  de 
la  pariétale  ascendante.  Piqueté  hémorrhagique  dans  les 
deux  lobes  du  cervelet.  La  moelle  n*a  été  examinée  qu'a- 
près durcissement  dans  une  solution  à  2  0/0  de  bichromate 
d  ammoniaque.  Elle  est  restée  cassante  et  il  est  très  difQ- 
cile  d'y  jîraliquer  des  coupes  minces.  Sur  les  rares  prépa- 
rations de  la  région  ccrvico-brachiale  qu'il  a  été  possible 
de  conserver,  on  voit  (après  coloration  au  carmin,  déshy- 
dratation, etc.),  une  double  tache  de  sclérose  symétrique 
siégeant  dans  la  moitié  antérieure  des  cordons  latéraux, 
immédiatement  en  avant  du  col  de  la  corne  antérieure. 
Cette  tache  a,de  chaque  côté,  une  forme  triangulaire  à  som- 
met dirigé  en  avant.  Les  cellules  des  cornes  antérieures 
sont  en  bon  état.  On  n*a  pu  faire  do  coupes  des  régions 
dorsale  et  lombaire. 


Observation  IL  —  Vandernoot  Thérèse,  59  ans,  morte  à 
rhôpital  Saint-André,  le  2  février  1881.  Cette  malade  était 
atteinte  d'une  hémiplégie  droite  ancienne,  sans  aphasie. 
Contracture  très  marquée  du  membre  supérieur  droit.  Les 
deux  membres  inférieurs  étaient  également  contractures  ; 
les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses  et  les  cuisses  repliées  sur 
le  bassin.  Le  membre  supérieur  gauche  était  libre  et  la  ma- 
lade pouvait  priser  et  même  manger  seule  avec  la  main 
gauche;  la  main  droite  ne  pouvait  lui  rendre  aucun  ser- 
vice. 

Autopsie.  —  Les  vaisseaux  de  la  base  do  Tencéphalo  sont 
peu  athéromateux.  Cerveau  :  Thémisphère  droit  sain.  Hé- 
misphère gauche  :  sur  la  paroi  du  ventricule  latéral,  on 
voit  une  forte  dépression  sous-épendymaire,  à  fond  jaune 
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ocrcux,  occupant  la  portion  moyenne  du  noyau  caudé.  Les 
circonvolutions  sont  normales.  La  coupe  de  Flcchsig  fait 
reconnaître  à  l'extrémilé  postérieure  du  tiers  moyen  de  la 
capsule  interne,  en  arrière  du  genou,  un  foyer  hcmorrhagi* 
que  ancien,  du  volume  d'une  noix,  à  parois  cellulcuscs  in* 
filtrées  de  masses  cristallisées  rougeâtres.  Cervelet  nor- 
mal. 

Sur  le  tiers  moyen  du  pédoncule  cérébral  gauche,  on 
aperçoit  une  bande  grisâtre  triangulaire  de  dégénératioi) 
secondaire.  La  pyramide  antérieure  gauche  est  plus  petite 
que  la  droite  et  d'une  coloration  grise, 

La  moelle  est  sectionnée  transversalement  à  diverses 
hauteurs.  Sur  toutes  les  surfaces  de  coupe,  on  voit  que  le 
cordon  latéral  droit  présente  une  teinte  grisâtre  translu- 
cide, que  ne  présente  pas  le  cordon  latéral  du  côté  opposé. 
Cependant,  en  examinant  au  microscope  des  fragments  des 
cordons  latéraux  droit  et  gauche,  dissociés  sur  une  lame 
de  verre  dans  une  goutte  de  picro-carmin,  on  y  trouve  des 
corps  granuleux  à  peu  près  en  aussi  grand  nombre  d'un 
côté  que  de  Tautre.  Sur  les  coupes  minces  de  la  moelle, 
prati(iuées  après  durcissement  dans  des  solutions  de  bi- 
chromate d'ammoniaque  et  montées  dans  le  baume  du 
Canada  par  les  procédés  ordinaires,  on  aperçoit,  à  un  fai- 
ble grossissement,  les  altérations  suivantes:  dans  toute  la 
hauteur  de  la  moelle,  il  existe  dans  le  cordon  latéral  droit 
une  bande  de  sclérose  fortement  colorée  en  rouge,  dense, 
fîbroide,  renfermant  des  vaisseaux  à  parois  épaissieset  des 
corps  granuleux  en  assez  grand  nombre.  Une  autre  bande 
de  sclérose,  un  peu  moins  dense,  occupe  le  cordon  latéral 
gauche.  Dans  la  région  cervicale  seulement,  le  cordon  de 
Turck,  du  côté  droit,  est  légèrement  épaissi,  tandis  que, 
du  côté  gauche,  il  est  tout  à  fait  normal. 

Réflexions.  —  Les  observations  qu'on  vient  de  lire  con- 
firment les  conclusions  que  j'avais  cru  pouvoir  tirer  do 
Fétude  des  quatre  faits  analogues  communiqués  anté- 
rieurement à  la  Société  de  biologie. 

1<»  Les  lésions  unilatérales  du  cerveau  peuvent  être  sui- 
PQies  des  scléroses  bilatérales  de  la  moelle  épiniôro. 
^ç  2°  Ces  scléroses  bilatérales  sont  tantôt  symétriques,c'est- 
^j-dire  égales  dans  les  deux  côtés  do  la  moelle,  tantôt asy- 
jnétriques,  c'est-à-dire  plus  fortes  dans  un  des  cordons 
Jatérauxque  dans  Tautre. 

3*  La  bilatéralité  des  altérations  secondaires  n'est  en 
rapport  ni  avec  le  siège,  ni  avec  l'étendue  des  lésions  céré- 
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braies;  elle  est  la  conséquence  du  mode  de  répartition 
dans  la  moelle  des  fibres  du  faisceau  pyramidal. 

4^  Les  liémiplégies  suivies  de  dégénérations  bilatérales 
de  la  moelle  sont  plus  graves  que  ^es  autres,  parce  que, 
dès  le  début,  les  phénomènes  paralytiques  ne  sont  pas 
exactement  limités  à  un  côté  du  corps  et  parce  que,  dans  la 
suite,  la  contracture  secondaire  peut  s'étendre  aux  mem- 
bres des  deux  côtés.  Les  membres  inférieurs  au  moins 
peuvent  être  envahis  par  la  contracture  (Obs.  II),  de  telle 
sorte  qu'à  l'hémiplégie  initiale  vient  s'ajouter  une  véritable 
paraplégie  qui  oblige  le  malade  à  rester  indéfiniment  cou- 
ché. 

14.  Recherches  anatomo-pathologiqnes  sur  les  lésions  du 
foie  dans  les  maladies  infectieuses;  par  M.  A.  .Siredey,  in- 
terne des  hôpitaux. 

Bien  que  signalées  depuis  longtemps  par  un  grand  nom- 
bre d'observateurs,  les  altérations  du  foie  dans  les  mala- 
dies infectieuses  n'ont  été  jusqu'ici  l'objet  d'aucune  des- 
cription complète  et  précise.  On  les  rattache  communé- 
ment aux  inilammations  parenchymateuses  de  la  glande  et 
elles  sont,  à  ce  titre,  comparées  aux  lésions  de  l'ictère 
grave  ou  de  l'intoxication  phosphorée.  Telle  est,  du  moins, 
l'opinion  qu'on  trouve  adoptée  par  tous  les  auteurs  classi- 
ques (1).  Or,  ayant  eu  l'occasion  d'examiner,  au  commen- 
cement de  l'année,  au  laboratoire  d'histologie  deramphithé- 
âtre  des  hôpitaux,  un  certain  nombre  de  foies  dans  des  cas 
de  varioles  et  de  fièvres  typhoïdes,  j'ai  été  tout  d'abord 
surpris  de  la  rareté  des  lésions  cellulaires  et  de  la  fré- 
quence des  lésions  interstitielles.  J'ai  étudié  avec  soin  les 
divers  cas  que  j'ai  pu  réunir  dans  le  courant  de  l'année,  et, 
d'une  façon  constante,  les  observations  ont  confirmé  mes 
premiers  résultats. 

Les  mêmes  recherches,  faites  sur  des  foies  dans  des  cas 
de  pyohémieset  d'infections  diverses  d'origine  puerpérale 
ou  chirurgicale,  ont  présenté  des  résultats  analogues. 
Pour  compléter  cette  étude,  j  ai  ajouté  à  ces  faits  l'analyse 
comparée  des  lésions  de  l'hépatite  phosphorée. 

J'ai  pu  réunir   environ  trente  observations  que  mon 


(l)  Cornil  et  Rmvier.  Histologie  pathologique.*-^  Rindfleisoh. 
Anaiomiô  pathologique,  —  Rendu.  Art.  Foie  du  Dictionnaire 
Encyclopédique. 
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excellent  ami  Mayor  a  bien  voulu,  à  plusieurs  reprises, 
éclairer  de  ses  conseils  et  contrôler  de  son  oxpcrienco. 

J'ai  ou  recours,  pour  toutes  ces  préparations,  aux  procé- 
dés ordinaires  :  durcissement  des  pièces  à  la  gomme  et  à 
Talcool,  après  séjour  préalable  dans  la  gomme  ou  dans  lo 
liquide  de  Muller,  coloration  au  picro-carmin  ou  à  l'Iién^a- 
toxylinc.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  l'emploi  de  Tacide 
osmique,  procédé  de  M.  Cornil,  a  permis  de  déterminer 
avec  une  grande  précision  Tétat  des  cellules. 

Avant  de  passer  à  la  description  des  faits  que  j'ai  obser- 
vés, je  crois  utile  do  signaler  une  cause  d'erreur  que  Ton 
rencontre  très  fréquemment:  je  veux  parler  des  allérationa 
dues  à  la  putréfaction  cadavérique.  On  est  véritablement 
étonné,  dans  ce  cas,  des  désordres  que  Ton  rencontre  dans 
le  parenchyme  hépatique.  Le  lobule  a  perdu  toute  sa  régu- 
larité; les  cellules,  déformées,  irrégulièrement  pressées 
les  unes  contre  les  autres,  se  présentent  sous  la  forme  do 
petites  masses  vitreuses  allongées,  absolument  méconnais- 
sables ;  on  ne  retrouve  aucune  trace  des  éléments  nor- 
maux de  la  glande  hépatique.  L'aspect  homogène  de  toute 
la  préparation,  l'uniformité  de  la  coloration,  la  confusion 
complète  des  éléments  suffisent  pour  metlre  en  éveil. 
J'ajouterai  que. dans  tous  ces  cas,  les  pièces  durcissent  mal 
of  présentent  do  réelles  difficuttes  de  préparation.  On  ron- 
conlrc  ces  altérations  surtout  pendant  l'été  et  constam- 
ment à  propos  de  foies  de  provenance  douteuse.  Elles  no  se 
montrent  jamais  sur  les  foies  qui  ont  pu  être  recueillis  et 
préparés  dans  les  conditions  ordinaires.  La  destruction 
des  éléments  permet  de  les  reconnaître,  môme  lorsqu'elles 
se  présentent  disséminées  sur  divers  points  de  la  prépara- 
tion. 

Fièvre  typhoidc.  —Dans la  fièvre  typhoïde,  d'une  façon 
constante,  on  est  tout  d'abord  frappé  du  peu  d'importance 
des  lésions  cellulaires  que  présente  le  foie.  Des  prépara- 
tions à  l'acide  osmique  signalent  à  peine  quelques  goutte- 
lettes graisseuses  dans  le  lobule.  Lorsqu'elles  exii>tent,  on 
les  rencontre  en  général  assez  régulièrement  disposées 
dans  les  zones  de  cellules  qui  occupent  le  centre  ou  la  péri- 
phérie du  lobule.  Toute  la  zone  intermédiaire  reste  géné- 
ralement saine.  Un  seul  cas  présentait  une  transformation 
graisseuse  à  peu  près  complète  des  cellules.  Il  s'agissait 
d'un  malade  ayant  succombé  à  l'épuisement  vers  la  On 
du  deuxième  mois.et  l'autopsie  avait  montré  la  cicatrisation 
do  plaques  de  Peyer.  .le  n'ai  jamais  rencontré  ni  la  multi- 
plication des  noyaux,  ni  leur  disparition,  ainsi  que  l'avaient 
signalé  plusieurs  auteurs. 
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Bien  que  le  lobule  hépatique  ait  conservé  sa  forme  régu- 
lière, on  voit  que  les  espaces  qui  séparent  les  cellules  sont 
notal3lememont  agrandis  et  offrent  à  considérer  plusieurs 
particularités.  On  rencontre  sur  divers  points,  mais  princi- 
palement dans  les  zones  périphériques  du  lobule,  de  petits 
amas  nodulaires  assez  régulièrement  arrondis  et  qui  se 
distinguent  très  nettement  au  milieu  des  parties  voisines. 
Ces  nodules  ressemblent  au  premier  abord  à  des  follicules 
tuberculeux,  mais  n'offrent  ni  les  cellules  géantes,  ni  les 
zones  caractcrisliques  des  productions  tuberculeuses.  En 
les  examinant  à  un  fort  grossissement,on  reconnaît  que  ces 
masses  sont  en  totalité  constituées  par  l'accumulation  de 
leucocytes  au  milieu  desquels  se  voient  quelques  hématies 
et  des  granulations  pigmcntaires.  Ces  nodules  n'existent 
pas  d'une  façon  constante,  mais  ils  se  rencontrent  très  fré- 
quemment. Confluents  dans  quelques  lobules,  ils  manquent 
quelquefois  dans  les  lobules  voisins  d'une  môme  prépara- 
tion, sans  que  ces  circonstances  paraissent  motivées  par 
un  état  particulier  des  cellules  ou  des  vaisseaux.  Leur 
siège  est  difficile  à  préciser.  Quelques-uns  d'entre  eux, 
par  leur  forme  irrégulière,  par  leur  étendue,  semblent 
exister  manifestement  en  dehors  des  vaisseaux  ;  mais 
d'autres  plus  petits  pourraient  être  encore  contenus  dans 
des  vaisseaux  dilatés. 

Ces  nodules  ont  été  pour  la  première  fois  décrits  par 
Wagner,  en  1861,  et  signalés  depuis  par  Hoffmann  et  plu- 
sieurs autres  histologistes.  Entre  ces  lésions  spéciales,  et 
même  lorsqu'elles  font  défaut,  on  constate  uno  congestion 
très  accentuée  des  espaces  intercellulaires  que  remplissent 
des  globules  rouges  et  des  globules  blancs  du  sang.  Sur 
plusieurs  points,  on  voit  manifestement  sur  les  cellules  des 
globules  extravasés.  Mais,  j'appelle  particulièrement  l'at- 
tention sur  une  circonstance  qui  n'a  pas  encore  été  signa- 
lée. Si  Ton  examine  avec  soin  les  espaces  intercellulaires, 
on  y  distingue  en  très  grand  nombre  de  petits  éléments 
allongés,  d'un  aspect  vitreux  tout  spécial.  Ce  sont  de  pe- 
tites cellules  qui  s'étendent  le  long  des  cellules  hépatiques 
dont  elles  se  distinguent  par  leur  plus  petit  volume  et  par 
leur  apparence  vitreuse  caractéristique.  Généralement 
fusiformes,  elles  sont  quelquefois  triangulaires  ou  étoilées. 
Elles  sont  munies  d'un  noyau  allongé  dans  le  même  sens 
et  coloré  fortement  en  rose  par  le  carmin.  Dans  deux  cas, 
c«s  cellules  présentaient  manifestement  la  dégénérescence 
graisseuse,  accusée  par  dos  gouttelettes  brillantes,  très  ré- 
fringentes sur  les  préparations  au  picro-carmia  et  par  des 
taches  noires  sur  les  préparations  à  l'acide  osmique. 
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Accolées  contre  les  cellules  du  foie  par  une  de  leurs 
faces,  ces  cellules,  sont,  parTautre,  directement  en  rapport 
avec  les  lobules  sanguins. 

Il  ne  s*agit  pas  là  d'une  production  spéciale,  mais  bien 
d'éléments  qui  existent  normalement  dans  le  foie  et  sont 
encore  diversement  interprétés  par  les  histologisles.  Hcring 
les  décrit  comme  des  cellules  glycogéniques,  qui  seraient 
en  quelque  sorte  des  annexes  des  cellules  hépatiques. 
Pour  Kôlliker,  ces  éléments  seraient  les  corpuscules  du 
tissu  conjonctif  interstitiel.  Enfin,  pour  Eberth,  ce  se- 
raient les  cellules  endothéliales  des  capillaires  du  lobule. 
Je  crois  que  les  rapports  intimes  et  constants  que  conser- 
vent ces  corps,  à  la  fois  avec  les  cellules  hépatiques  et  les 
globules  du  sang,  donnent  une  grande  probalité  en  faveur 
de  cette  dernière  hypothèse,  que  j'accepte  volontiers. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  cellules,  à  peine  distinctes  à  Vétat 
normal,  sont  ici  très  notablement  tuméfiées.  Leur  aspect 
vitreux,  la  dégénérescence  graisseuse  qu'elles  subissent, 
dans  certains  cas,  montrent  qu'elles  sont  sensiblement 
modifiées  parla  maladie.  On  les  retrouve  dès  les  périodes 
initiales  de  l'affection  et  il  est  vraisemblable  qu'elles  joueivt 
un  certain  rôle  dans  les  troubles  circulatoires  du  lobule. 

Si  Ton  rapproche  les  diverses  observations,  les  lésions 
semblent  se  présenter  dans  l'ordre  suivant  : 

Tuméfaction  des  cellules  endothéliales,  stase  sanguine 
au  début;  puis,  migration  des  leucocytes  et  production  de 
nodules;  enfin,  lésions  cellulaires  plus  ou  moins  accen- 
tuées, consécutives  aux  troubles  de  la  circulation  intralo- 
bulaire. 

L'examen  des  espaces  inlerlobulaires  n'y  fait  découvrir 
aucune  lésion  très  importante.  Ces  espaces  sont  agrandis, 
infiltrés  de  leucocytes,  qui  sont  surtout  groupés  autour 
des  vaisseaux  biliaires  et  sanguins,  auxquels  ils  forment 
une  espèce  de  manchon,  mais  avec  une  prédominance  toute 
particulière  autour  des  canaux  biliaires.  Les  vaisseaux 
sanguins  renferment  quelques  globules,  mais,  nulle  part, 
ils  ne  paraissent  oblitérés.  Les  veines  sus-hépatiques  con- 
tiennent également  des  globules  du  sang  et  ne  semblent 
pas  oblitérées.  On  ne  constate  aucune  lésion  appréciable 
dans  les  tuniques  des  principaux  troncs  vasculaires. 

Variole. —  Je  n'ai  pas  à  répéter,  pour  les  autres  mala- 
dies, tous  les  détails  dans  lesquels  je  suis  entré  à  propos  do 
la  fièvre  typhoïde.  Les  lésions  restant  à  peu  près  les  mêmes, 
du  moins  dans  leurs  caractères  fondamentaux,  je  me  con- 
tenterai de  signaler  les  particularités  importantes. 
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Dans  la  variole,  les  altérations  des  cellules  hépatiques 
sont  encore  moins  fréquentes  que  dans  la  dolhiénentérie. 
On  trouve  à  peine  quelques  gouttelettes  de  graisse  sur  di- 
vers points  du  lobule,  à  la  périphérie,  au  centre  et  môme 
dans  la  zone  intermédiaire,  mais  dans  des  proportions  qui 
diffèrent  peu  de  1  état  normal. 

Les  lésions  intcstitielles  sont  à  peu  près  de  même  ordre 
que  celles  de  la  fièvre  typhoïde.  Envisagées  dans  les  espa- 
ces inter-lobulaires^  elles  consistent  dans  la  distension  de 
ces  espaces  et  dans  l'accumulation  de  leucocytes  autour  des 
vaisseaux,  principalement  autour  des  voies  biliaires.  Avec 
les  leucocytes,  se  voient  de  nombreux  crlobules  rouges. 

Dans  les  espaces  inter-cellulaires  du  lobule,  on  voit, 
comme  précédemment,  la  tuméfaction  des  cellules  intersti- 
tielles ou  endothéliales,  l'agrandissement  de  ces  espaces  et 
l'accumulation  do  leucocytes  et  de  globules  rouges  du 
sang.  Plusieurs  fois  les  cellules  interstitielles  présentaient 
la  dégénérescence  graisseuse  alors  même  que  les  cellules 
du  foie  étaient  à  peu  près  intactes. 

M.  Mayora  déjà  présenté  à  la  Société  anatomique,  en  son 
nom  et  au  mien,  des  foies  de  varioleux  dans  lesquels  cette 
remarquable  lésion  se  présentait  avec  une  grande  netteté. 

La  congestion  est  plus  accentuée  que  dans  la  fièvre  ty- 
phoïde, surtout  dans  le  cas  de  variole  hémorrhagique,  où 
les  cellules  du  foie  disparaissent  presque  sous  les  hématies 
qui  les  entourent. 

On  ne  rencontre  nulle  part  de  nodules  semblables  à  ceux 
de  la  dothiénenlérie,  mais,  sur  quelques  préparations,  on 
pouvait  voir  de  petits  groupes  de  leucocytes  embryonnaires 
constituant  comme  une  ébauché  de  l'état  nodulaire.  Je  n'ai 
rencontré  nulle  part  la  lésion  décrite  par  Weigert  et  com- 
parée par  lui  au  processus  nécrosique  des  pustules  vario- 
liquos  ipaLckenàhulichen). 

Infection  puerpérale  ou  chirurgicale.  —  J'ai  examiné 
12  à  15  foies  provenant  de  divers  cas  d'infection  puerpérale 
ou  chirurgicale,  pychémie,érysipèle,  phlegmon,  diffus,  etc. 
Mais, les  résultats  sont  beaucoup  plus  varies  et  ne  permet- 
tent pas  encore  d'établir  une  classification  précise. 

Tantôt  les  lésions  cellulaires  sont  extrêmement  dévelop- 
pées :  on  ne  voit  plusdans  le  lobule  hépatique  que  quelques 
îlots  de  cellules  saines  au  milieu  de  gouttelettes  graisseuses 
contluentes.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  les  lésions  cel- 
lulaires font  à  peu  près  défaut. 

Dans  les  espaces  interlobulaires  et  intra-lobulaires,  les 
altérations  sont  beaucoup  moins  nettes  que  dans  les  cas 
précédents.  On  y  trouve  une  infiltration  plus  ou  moins  coti- 
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sidérablo  de  leucocytes.  Les  cellules  endothéllales,  quoique 
plus  développées  qu'à  Tétat  normal,  sont  moins  tuméfiées 
que  dans  les  maladies  précédentes. 

'  On  peut  toutetois  saisir  un  certain  rapport  entre  les  dé- 
sordres cellulaires  et  la  durée  de  la  maladie.  Les  cas  de 
transformation  graisseuse  à  peu  près  complcto  se  rappor- 
tent à  des  pyohémies  à  marche  lente  comme  celle  de  la 
phlébite  puerpérale.  Lorsque  la  mort  était  rapide  comme 
dans  un  cas  de  phlegmon  diffus,  et  dans  un  cas  d'inQlira- 
tion  noueuse,  les  lésions  hépatiques  étaient  à  peu  près 
nulles. 

Pyohémie  expérimentale.  —  Un  lapin  et  un  cobaye, 
morts  l'un  6  jours,  l'autre  8  jours  après  des  injections 
hypodermiques  de  pus,  ont  présenté  des  lésions  différentes 
de  celles  qui  viennent  d'être  décrites.  Les  cellules  hépati- 
ques restent  saines,  n'offrant  ni  dégénérescence  graisseuse, 
ni  multiplication  des  noyaux.  Les  espaces  légcrement 
agrandis  montrent  la  congestion  dos  vaisseaux  et  une  lé- 
gère tuméfaction  des  cellules  endothclialcs.  On  trouve  en 
outre  de  petits  abcès  sur  divers  points  dos  lobules  et  dans 
la  région  extra-lobulaire,  sans  que  les  cellules  hépatiques 
voisines  soient  manifestement  altérées. 

On  voit  que,  dans  tous  ces  cas,  les  lésions  interstitielles 
se  rencontrent  d'une  façon  à  peu  près  constante  au  déi>ut. 
Très  nettes  cl  prédominantes  dans  la  fièvre  typhoïde  et  dans 
la  variole,  elles  semblent  être  la  cause  des  modifications 
cellulaires  consécutives.  Moins  nettement  établies  dans  les 
infections  d'origine  puerpérale  ou  chirurgicale,  elles  sem- 
blent pouvoir  être  invoquées  dans  plusieurs  cas. 

Intoxication  phosphorée.  —  Il  était  intéressant  de  rap- 
procher de  ces  lésions  celles  do  Tempoisonnement  phos- 
phore, qui  sont  considérées  comme  lo  type  de  Thépatite 
f)arenchymateuse.  J'ai  soumis,  dans  ce  but,  à  des  injections 
lypodermiques  d'huile  phosphorée,  trois  lapins  et  deux 
cobayes,  qui  ont  fourni  des  observations  absolument  sem- 
blables entre  elles. 

Loin  d'être  distendus,  les  espaces  Interoellulalres  du 
lobule  sont  presque  effacés.  Les  cellules  légèrement  tu- 
méfiées se  pressent  les  unes  contre  les  autres.  Elles  sont 
toutes  brillantes  et  parsemées  de  gouttelettes  graisseuses. 
Les  noyaux  paraissent  plus  nombreux;  plusieurs  cellules 
contiennent  2  noyaux,  quelques-unes  en  ont  3.  Les  vais- 
seaux sont  congestionnés,  on  voit  de  petits  points  hémo^ 
rhagiques.  Les  espaces  portes  sont  infiltrés  de  cellules  em- 
bryonnaires qui  forment  un  véritable  mamelon  autour  des 
vaisseaux  sanguins  et  des  canaux  biliaires,  avec  prédomi- 
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nance  autour  de  ces  derniers.  On  ne  distingue  pas  les  cel- 
lules interstitielles. 

Comme  on  le  voit,  cet  état  diffère  absolument  do  celui 
des  foies  de  fièvre  typhoïde,  do  variole  ou  de  pyohémie  que 
nous  avons  passés  en  revue.  Ici,  les  lésions  sont  presque 
exclusivement  cellulaires,  elles  sont  cellulaires  d^ombléo, 
et  les  interstices  ne  présentent  pas  les  altérations  qui  avaient 
été  signalées  plus  haut. 

On  peut  donc  conclure  que  les  lésions  du  foie  dans  les 
maladies  infectieuses  présentent  des  caractères  communs 
qui  les  différencient  absolument  des  altérations  de  Thépa- 
tite  parenchymateuse.  Quant  aux  caractères  propres  à  cha- 
cune de  ces  maladies,  ils  ont  besoin  d'être  établis  par  des 
observations  ultérieures. 

A  côté  de  ces  faits,  j^ajouterai  une  observation  qui,  bien 
qu'elle  soit  étrangère  au  point  qui  nous  occupe,  n'en  est  pas 
moins  digne  d'intérêt. 

Les  savantes  rccherches  de  M.  de  Sinéty  ont  établi  de- 
puis longtemps  que  les  régions  centrales  du  lobule  Wpa- 
tiqae  subissaient  la  transformation  graisseuse  chez  les 
famelles  en  lactation.  Et  les  auteurs  classiques  admettent 
aujourd'hui  que  la  dégénérescence  d'origine  alcoolique  ou 
cachectique  débute  dans  la  périphérie  du  lobule,  laissant  à 
l'état  de  lactation  le  monopolo  de  la  dégénérescence  cen- 
trale. 

Or,  en  analysant  mes  observations,  je  trouve  6  cas  qui 
sont  en  contradiction  avec  cette  théorie;  3  se  rapportent  à 
des  femmes,  mortes  en  pleine  lactation,  et  dont  le  foie  no 
présentait  pas  la  moindre  trace  de  graisse  autour  de  la  veino 
centrale.  Il  ne  s'y  rencontrait  que  quelques  rares  goutte- 
lottes,  irrégulièrement  distribuées  dans  divers  points  du 
lobule.  Chez  l'une  d'elles,  morte  de  variole  hémorrhagi- 
quc,  la  graisse  était  presque  exclusivement  localisée  dans 
les  cellules  endothéliales  des  capillaires  intra-lobulaires.Et, 
dans  ce  cas,  la  rareté  de  la  graisse  était  d'autant  plus 
étrange  qu'il  s'agissait  d'une  femme  Esquimau^  accou- 
tumée à  une  alimentation  où  la  graisse  tenait  une  grande 
place.  Il  est  vrai  que  ces  3  femmes  avaient  cessé  d'allaiter 
24,  3l>  et  môme  48  heures  avant  la  mort.  Ce  temps  est-il 
suffisant  à  la  modification  complète  des  éléments  primiti- 
livcmcnt  dégénérés  ? 

Cliez  3  hommes  morts  de  fièvro  typhoïde,  et  dont  deux 
étaient  manifestement  alcooliques,  la  dégénérescence  grais- 
seuse était  presque  exclusivement  localisée  autour  de  la 
veine  centrale.  Il  n'en  existait  que  des  traces  légères  à  la 
périphérie  et  dans  la  zone  intermédiaire  du  lobule  iiépati- 
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qùé.  Ces  faits  semblent  appeler  de  nouvelles  recherches. 

M.  Hayem  rappelle,  à  propos  de  lacommunicatioht)récé- 
dente,  qu'il  a  décrit,  dans  la  septicémie  aiguë,  dos  foyers 
miliaires  constitués  par  des  amas  de  leucocytes  à  la  péri- 
phérie du  lobule  hépatique,  analogues  à  ceux  dont  parle 
M.  Siredey.  Il  insiste  sur  la  pathogénie  habituelle  de  ces 
foyers,  qui  coïncident  souvent  avec  des  obstructions  vas- 
culaires. 

M.  Mayor  appelle  particulièrement  l'attention  sur  co 
point,  qu3,  dans  les  cas  étudiés  par  M.  Siredey,  les  globules 
blancs  sont  accumulés  non  autour  des  vaisseaux  sanguins, 
mais  bien  à  la  périphérie  des  voies  biliaires. 

M.  Malassez  pense  avec  M.  Hayem  que  les  aggloméra- 
tions de  leucocytes  tiennent  à  des  thromboses  vasculaires. 
Dans  tous  les  cas,  les  vaisseaux  paraissent  ctro  les  voies  par 
lesquelles  cheminent  les  globules  blancs  pour  arriver  au 
point  où  ils  s'accumulent.  C'est  ce  qui  résulte  du  moins  des 
expériences  de  M,  Tarchanoff.  Dans  la  fièvre  typhoïde,  no- 
tamment, les  leucocytes  semblent  j)rovenir  directement  des 
ulcérations  intestinales. 

15.  Méningo-encéphalite  chronique  généralisée  chez  un  en- 
fant, décortlcation  de  la  substance  blanche;  par  MM.  Boua- 

NEVILLB   et  WuiLLAMlé. 

Un  examen  attentif  des  idiots  permet  de  distinguer  un 
certain  nombre  déclasses  différant  les  unes  des  autres  par 
des  symptômes  cliniques  et  par  des  lésions  anatomo-patho- 
logiques.  A  côté  des  idioties  par  hydrocéphalie  et  par  mi- 
crocéphalie^  il  y  en  a  qui  reconnaissent  pour  cause  tantôt 
une  sc/érose  atrophique  [atrophie  cérébrale)^  tantôt  une 
sclérose  hypertrophique  ou  tubéreuse.  Dautres  idioties 
enfin  sont  dues  à  xine  méningo -encéphalite  chronique  gé' 
néralisée,  rappelant  tout  à  fait  par  ses  caractères  anatomi- 
ques  les  lésions  de  la  paralysie  générale.  C'est  à  ce  der- 
nier groupe  qu'appartient  le  cas  suivant. 

Observation.  —  Idiotie^  épilepsie,  abcès  de  la  marge  de 
i'anùs.  —  Mère  :  convulsions  dans  Venfance,  migrai- 
nes. —  Grand-père  maternel  :  excès  de  boisson,  crises 
convulsives. —  Deux  cousins  aliénés. —  Pasdeconsan- 
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guinité.  —  Premières  convulsions  à  trois  mois  ;  pré" 
dominance  à  gauche,  paralysie  à  gauche,  contracture, 
—  Affaiblissement  progressif,  —  Mort,  —  Autopsie  : 
Méaingo-encéphalite  ;  ablation  presque  totale  de  la 
substance  grise, 

Dub...  (Charles  Antonin),  âgé  de  12  ans,  est  entré  à  Di- 
cêtre  (service  do  M.  Bourneville),  le  21  janvier  1881. 

Antécédents.  (Renseignements  fournis  par  la  mère  de 
l'enfant.)  Père,  38  ans,  marin,  puis  comptable.  Bien  por- 
tant, est  sujet  à  des  maux  do  tête  depuis  4  ans;  doux  quoi- 
que colérique;  pas  de  trace  de  syphilis  ;  a  chiqué  autre- 
fois dans  ses  voyages;  aurait  eu  des  convulsions  jusqu'à 
l'âge  de  6  ou  7  ans.  [  Son  père  est  mort  subitement  (i^j;  il 
était  sobre.  Sa  mère,  mariée  à  quinze  ans,  mère  à  16  a  de 
caractère  volage,  »  s'est  séparée  de  son  mari  et  a  disparu. 
Ni  frère,  ni  sœur,  pas  d'antécédents  héréditaires  nerveux 
dans  la  famille.  ] 

Mère,  34  ans,  couturière,  a  eu  des  convulsions  jusqu'à 
l'âge  de  7  ou  8  ans  ;  nerveuse,  est  sujette,  depuis  la  puberté, 
à  des  palpitations  et  à  des  migraines  au  moment  et  à  la 
suite  des  règles;  elle  a  des  cauchemars  depuis  quelque 
temps:  rêve  qu'elle  court,  qu'elle  cherche  son  enfant,  etc. 
Elle  n'a  jamais  eu  d'attaque  de  nerfs,  ni  de  syncope:  elle 
est  fortement  marquée  d'une  variole  contractée  en  1870; 
pas  de  trace  de  scrofule,  de  dartre,  ni  d'herpétisme.  [  Son 
père  a  toujours  fait  de  nombreux  excès  de  boissons  (vin)  ;  il 
est  très  nerveux  et  a  tous  les  5  ou  6  mois,  depuis  une  di- 
zaine d'années,  des  crises  convulsives  dans  lesquelles  il 
se  mord  la  langue.  Sa  mère  est  bien  portante,  un  peu  ner- 
veuse. Un  frère  est  mort  d'une  fièvre  cérébrale  à  3  ans. 
Deux  cousins  de  la  troisième  génération  ont  été  aliénés. 
Pas  d'autres  eau  d'hérédité  dans  la  famille.  ]  Pas  de  con- 
sanguinité. 

Un  seul  enfant,  notre  malade.  Grossesse  aaitée,  anté- 
rieure  au  mariage  des  parents  ;  «  J'ai  pleuré  pendant  les 
9  mois  et  mon  père  m'a  battue  plusieurs  fois.  )^  Au  sixième 
mois,  joeur,  mais  sans  syncope,  à  la  vue  d'un  lion  dans  l'é- 
tala^^e  d'un  marchand  de  lourrures.  Accouchement  naturel 
à  terme;  Dub...  a  été  élevé  au  sein  par  une  nourrice  jus- 
qu'à un  an.  Les  premières  convulsions  sontsurvenues  vers 
2  ou  3  mois  et  se  sont  renouvelées  tous  les  mois  ;  Dub...  a 
marché  à  un  an.  A  partir  de  là,  après  chaque  crise  convul- 
sive,  il  était  un  où  deux  jours  sans  pouvoir  marcher.  Il  a 
été  propre  à  15  mois;  la  dentition  a  été  régulière.  Il  a  eu  à 
18  mois  un  abcès  derrière  l'oreille  qui  a  suppuré  si  loûg- 
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temps  que  la  nourrice  oc  sur  la  recommandation  d*un  saint  » 
est  allé  promener  Tenfant,  tête  nue,  dans  «  un  champ  de  sei- 
gle au  moment  de  la  rosée.»  Pas  de  résultat  immédiat  à  la 
suite  de  ce  traitement.  Sa  mère  le  reprit  avec  elle  à  làge  de 
trois  ans,  et, de  ce  moment  jusqu'à  Tàge  de  quatre  ans,  il 
n'a  pas  eu  de  convulsions.  Durant  cet  intervalle,  il  parlait 
bien  et  prononçait  distinctement  tous  les  mots;  il  appre- 
nait bien  à  lire,  et  était  très  caressant. 

Les  convulsions  reparurent  à  4  ans,  sous  forme  d*un 
état  de  mal  qui  dura  5  ou  G  heures  et  dans  lequel  elles  pré' 
dominèrent  dans  la  moitié  gauche  du  corps  et  de  la  face. 
Dub...  se  rétablit  au  bout  de  deux  jours  et  put  marcher 
sans  traîner  la  jambe.  Comme  par  le  passe,  les  crises  con- 
vulsives  redevinrent  mensuelles.  Vers  Tàge  de  huit  ans,  i) 
eut  un  autre  état  de  mal  qui  dura  67  heures,  dans  lequel 
on  constata  encore  la  prédominance  des  convulsions  à 
gauche.  11  dut  garder  le  lit  pendant  un  moii  et  nous  n'a- 
vons pu  savoir  s'il  y  eut  de  la  paralysie  à  la  suite  de  ces 
convulsions;  seulement,  quelque  temps  après,  on  remar- 
qua a  qu'il  laissait  tomber  les  objetsde  lamain  gauche.  » 
Bientôt  les  crises  devinrent  plus  fréquentes  (plusieurs  par 
mois)  et  chacune  durait  trois  ou  quatre  heures.  Il  les  sen- 
tait venir,  et,  dans  les  vingt  minutes  qui  les  précédaient,  il 
disait  saus  cesse  :  «  Ma  petite  mère  je  suis  étourdi,  ma  pe- 
tite mère  j'ai  mal  au  cœur  »  et,  à  chaque  fois,  sa  ligure  de- 
venait rouge;  puis,  à  la  suite  d'un  étourdissement  ultime, il 
poussait  un  cri  sourd ^  plaintif ,  prolongé  et  était  pris  de 
convulsions.  Un  jour  la  crise  débuta  par  une  sorte  d'hallu- 
cination :  «  Oh!  ma  patite  mère,  toutes  ces  couronnes!  » 

Ce  fut  le  12  juin  18S0  que,  après  une  crise  de  6  heures, 
avec  prédominance  des  convulsions  à  gauche,  on  nota  une 
paralysie  du  bras  et  de  la  jambe  de  ce  côté.  L'enfant  eut 
alors  beaucoup  de  fièvre  pandant  assez  longtemp3  et  on 
dit  aux  parents  qu'il  avait  une  méningite.  Pourtant,  il  ne 
vomissait  pas  et  gâtait.  —  Il  put  se  relever  au  bout  do 
deux  mois,  mais  ce  ne  fut  que  dans  le  troisième  qu'il  put 
commencer  à  marcher  en  traînant  la  jambe.  —  Dans  la 
suite,  la  paralysie  de  la  jambe  a  diminué,  mais  i)  la  traîne 
encore  et  le  pied  s'est  déformé,  Vers  le  même  moment,  le 
bras  paralysé  s'est  contracture.  Durant  les  trois  ou  quatre 
mois  ([ui  suivirent  cette  crise,  pas  d'autres  accès,  mais  le 
malade  se  plaignait  souvent  de  la  tête,  des  oreilles  et  criait. 
Enfin,  il  y  a  5  mois  environ  que  les  accès  sont  revenus  ;  ils 
sont  presque  quotidiens,  durent  20  ou  30  minutes  et  sont 
identiques  à  ceux  que  nous  avons  décrits. 

Depuis  la  crise  de  juin  iS&O,  modification  considérable 
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de  ^intelligence,  parole  difficile,  écriture  presque  impos- 
sible. Dub...  est  devenu  méchant,  s'agace  facilement, 
secoue  les  meubles,  casse,  déchire;  une  fois  il  a  voulu  s'en 
aller  et  on  a  dû  l'enfermer.  Pas  de  gourmandise,  de  klepto- 
manie, de  pyromanie.  Dès  sa  première  enfance,  son  som- 
meil  était  agité  ;  il  faisait  des  bonds  dans  son  lit,  mais  n'a- 
vait pas  de  peurs.  Avant  sa  dernière  maladie,  il  n'avait  peur 
de  rien,  maintenant  il  est  craintif  comme  il  ne  l'a  jamais  été. 
11  est  redevenu  propre  depuis  deux  mois,  bien  que  parfois 
encore  il  urine  au  lit.  La  mère  ne  signale  pas  d'onanisme. 

Etat  actuel. —  Le  crâne  offre  une  saillie  spéciale  de 
l'occipital  qui  est  divisé  en  deux  plans  par  une  crête  trans- 
versale siégeant  à  sa  partie  moyenne  ;  les  apophyses  mas- 
toîdes  sont  très  développées.  —  De  la  bosse  occipitale  ex- 
terne à  la  racine  du  nez,  en  passant  par  le  vertex,  on  me- 
sure 38  c.  ;  d'une  oreille  à  l'autre,  30  c.  La  circonférence 
de  la  base  du  crâne  donne  52  c.  La  face  est  irrégulière,  sy- 
métrique, profondement  émaciée.  Le  front  est  large,  la 
suture  médiane  des  deux  moitiés  du  frontal  est  saillante  ; 
les  bosses  frontales  sont  peu  saillantes  ;  aplatissement  des 
arcades  sourcilières;  excavation  cachectique  des  fosses  tem- 
porales;—  nez  aquilin;  — yeux  profondément  excavés, 
cils  bruns,  pupilles  égales,  pas  de  strabisme;  —  bouche 
moyenne,  lèvres  fines  ;  —  oreilles  bien  ourlées,  lobules 
bien  détachés  ; — maxiHaires  •réguliers,  dents  bien  ran- 
gées, complètes,  mauvaises,  petites,  espacées  ;  —  voûte  pa- 
latine, peu  profonde,  large,  régulière,  symétrique  ; — voile 
du  palais,  piliers  normaux,  luette  rudimentaire,  amyg- 
dales normales. 

Le  cou  est  long  et  grêle  ;  —  le  thorax  offre  une  incur- 
vation générale  de  la  colonne  vertébrale  avec  concavité 
gauche,  il  est  très  amaigri.  Aucune  malformation  congéni- 
tale ni  aux  membres  supérieurs,  ni  aux  inférieurs,  qui 
sont  longs  et  grêles;  —  Le  bras  gauche  est  contracture 
dans  la  demi  flexion,  le  pied  gauche  est  médiocrement  dé- 
formé, et  ne  repcfse  que  sur  la  pointe  dans  la  marche. 

Peau  :  cheveux  noirs,  clair-semés,  sourcils  et  cils  noirs 
longs,  plus  épais  ;  pas  d'adénites.  —  Organes  génitaux  : 
verge  petite,  peu  développée;  testicules  descendus. 

Intelligence  :  A  son  entrée,  le  malade  a  été  envoyé  à  l'é- 
cole, mais  on  n'a  rien  pu  en  faire.  Il  est  donc  resté  soit  à  la 
petite  école,  soit  à  l'infirmerie.  Il  passait  parfois  toute  la 
journée  sans  rien  dire  ;  d'autres  fois  il  faisait  avec  la  main 
signe  d'approcher,  et,  quand  on  était  près  de  lui  :  %  J'ai  faim 
disait-il,  j'ai  soif,  du  pain,  du  chocolat,  maman  va  venir.  » 
Son  vocabulaire  était  excessivement  restreint.   D'autres 
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fois,  il  cherohait  à  donner  des  soufflets,  à  mordre  v^^  ^®* 
connaissait  sa  mère,  mais  ne  lui  faisait  aucune  caresse*  Il 
mangeait  seul,assez  proprement, seservanid'unecuillertCH 
nue  de  la  main  droite,  pas  de  voracité, ni  de  salacité;  pas  de 
bave,  il  ne  suce  pas,  ne  grince  pas  des  dents.  Il -demandait 
le  bassin  le  jour,  et  gâtait  la  nuit;  n'aidait  pas  à  s'habiller. 
26  février.  —  Trois  accès  hier;  le  soir  T.  R.  38*;  nuit 
tranquille.  Ce  matin,  abattement,  refus  de  manger.  Oet 
état  est  la  règle  chez  lui  à  la  suite  des  accès. 

13  avril.  -^  Depuis  deux  jours,  diarrhée  à  laquelle  a 
bientôt  succédé  de  la  dysenterie ,  selles  fréquentes, 
peu  abondantes,  pas  de  tenesme.  Décoction  de  poudre 
d'ipéca  et  li4  lavement  avec  0,50  de  nitrate  d'argent.  T.  R. 
38%4.  —  Soir  :  T.  R.  39^  Deux  accès. 

14  avril  —  T.  R.  39^  —  Soir  :  T.  R.  39^4. 

15  avril  —  T.  R.  39^  —  Soir  :  T.  R.  39%8.  Trois  accès. 

16  avril  —  T.  R.  38°,4.  Les  selles  dysentériques  et  glai- 
reuses persistent,  le  sphincter  est  comme  paralysé  et  laisse 
couler  une  certaine  quantité  de  liquide  ;  langue  humide, 
saburrale,  pas  de  vomissement,  ventre  non  ballonné.  — - 
Donner  1  gr.  d'ipéca  comme  vomitif,  continuer  la  décoction 
d'ipéca  et  les  lavements  au  nitrate  d'argent;  eau  albumî- 
neuse  pour  boisson  ;  lait  comme  aliment. 

17  avril  —  T.  R.  38«.  —  Soir  :  T.  R.  39%4. 

18  avril  —  T.  R.  38».  —Soir  :  T.  R.  39%4. 

19  avril  -  T.  R.  38\  —  Soir  :  T,  R.  38».  Pas  de  sang 
dans  les  selles.  Continuer  le  régime. 

20  avril  —  T.  R.  37o,8.  —  Soir  :  T.  R  37»,8. 

21  avril  —  T.  R.  37°,8.— Soir  :  T.  R.  39%4.  Cinq  accès- 

22  avril  —  T.  R.  38o.  Apparition  sur  la  marge  de  l'anus 
d'une  rougeur  érysipélateuse,  qui  empiète  surtout  sur  la 
fesse  gauche  sous  forme  d'un  bourrelet  rouge,  induré, 
large  de  trois  travers  de  doigt;  elle  intéresse  moins  l'autre 
fesse.  A  son  niveau, on  sent  un  noyau  d'induration*  Appli- 
cation de  compresses  d'eau  de  sureau  ;  bouillons,  potages, 
lait.  —  Soir  :  T.  R.  40%4. 

23  avril  —  La  verge  n'est  pas  envahie,  le  scrotum  se 
dégage  ;  disparition  de  la  rougeur  et  du  gonflement.  T.  R. 
40«.  —  Soir  :  T.  R.  40%2. 

24  avril  —  T.  R.  39°,8.  —  Soir  J  T.  R.  39S8. 

25  avril  ~  T.  R.  39^  —  Soir  :  T.  R.  38%8.  La  limita- 
tion de  l'érysipèle  s'est  bien  effectuée  et  il  ne  persiste  un 
peu  d'induration  qu'à  la  marge  de  l'anus*  Potion  de  Todd 
et  julep  avec  extrait  de  quinquina  3  gr. 

26  avril  —  T.  R.   38%8.  —  Soir  :  T.  R.  39^ 

27  avril  -  T.  R.  39«.  ^  Soir  :  T.  R.  38s8. 
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28  avril.  —  T.  R.  88%4.  •—  Diarrhée  persistante.  Pen- 
dant qu'on  nettoyait  Dub...,  il  s'est  ouvert  un  petit  abcès 
dans  le  pli  interfessier,  un  peu  à  gauche.  Donner  1  gr.  50 
d'ipéca  ;  bouillon  et  lait. 

29  avril,  — On  sonde  la  plaie  av6o  un  stylet;  il  existe  un 
décollement  considérable  à  gauche  du  périnée  s'étendant 
en  avant, mais  surtout  en  arrière;  le  stylet  glisse  en  avant 
sous  les  téguments  jusqu'à  la  racine  aes  bourses  ;  en  ar<- 
rière,  il  glisse  entre  les  téguments  et  l'aponévrose  jusqu'au 
coccyx.  Débridements  des  clapiers  en  dedans  et  en  arciôre  ; 
pansements  avec  des  mèches  ;  injections  phéniquées  deux 
fois  par  jour,  T.  R.  38%i.  — Soir  :  T.  R.  39^ 

30  avril,  -—  L'écoulement  du  pus  se  fait  très  incomplè* 
tement  vu  la  profondeur  du  clapier;  on  fait  une  contre-ou« 
verture  avec  le  trocard  courbe,  et  on  passe  un  drain  de 
moyen  calibre.  Le  malade  est  très  faible.  Traitement  :  Sul- 
fate de  quinine  0,20.  Julep  avec  2  gr.  d'extrait  de  quin- 
quina et  50  gr.  de  rhum.  Vin  de  quinquina.  Café.  Deux 
pansements  par  jour.  T.  R.  38%6.  —  Soir  ;  T.  R.  39",8. 

!•'  mai.  -r  T.  R.  39**, 4.  Dans  la  nuit  un  frisson  suivi 
de  convulsions  internes  (?).  Ce  matin  Dub...  est  pros- 
tré, pâle,  les  yeux  caves;  le  pouls  est  à  120.  Nouvelle  dose 
de  0,20  de  sulfate  de  quinine;  sirop  d'éther  40  gr.  ;  sinapis- 
mes.  —  Soir  :  T.  R.  37^2. 

2  mai.  —  T.  R.  39'',2  ;  l'état  local  est  excellent,  la  plaie  a 
bon  aspect,  le  pus  est  bien  lié;  état  général  médiocre.  — 
Soir  :  T.  R.  39^ 

3  mai.  —  T:  R.  38%6.  —  Soir  :  T.  R.  38S6. 

4  maù  —  T.  R.  38'*,2;  la  plaie  est  belle,  peu  d'inflamma- 
tion au  pourtour;  un  peu  moins  d'abattement;  appétit  mé- 
diocre. On  essaie  une  côtelette. —  Soir  :  T.  R.  38°,2,  Deux 
accès. 

5  mai.  —  T.  R.  38®.  Malgré  son  aspect  cachectique  le 
malade  ne  tousse  pas;  tout  état  inflammatoire  a  disparu 
autour  de  la  plaie.  —  Soir  :  38**, 

6  mai.  —  T.  R.  38°.  -~  Soir  :  38^ 

7  mal  —  T.  R.  38^  —  Soir  :  38^2. 

8  mai. —  T.  R.  38*.  On  enlève  le  drain  ;  la  plaie  est  deve- 
nue un  peu  fongueuse;  on  la  pansera  au  vin  aromatique. 
Sirop  d'iodure  de  fer  et  viande  crue  50  gr.  —  Soir  : 
T.  R.  38^ 

9  mai.  —  T.  R.  38%8.  —  Soir  :  T.  R.  38«,8. 

10  mai.  —  T.  R.  38^4.  —  Soir  :  Dub...  a  eu  un  accès 
dans  l'après-midi  ;  T.  R.   39^ 

11  ma/.— T.  R.  38<», 6. Constipation  ;  limonade  purgative. 
-^  Soir  :T-.R.  88%8. 
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12  mai.  —  T.  R.  38%2.  —  Soir  :  T.  R.  38^ 

13  mai.  —  T.  R.  38*.  La  plaie  marche  vers  la  cicatrisa- 
tion complète.  —  Soir  :  T.  R.  38^,4. 

14  mai.  —  Deux  accès. 

30  mai.—  Depuis  quinze  jours  la  température  oscille  en- 
tre 38**  et  38^,8  ;  la  plaie  est  presque  fermée  ;  mais  le  décu- 
bitus prolongé  a  provoqué  des  eschares  qui ,  bien  que 
superficielles,  vont  en  s'élargissant.  Panser  avec  de  la 
poudre  de  quinquina  et  coucher  le  malade  sur  un  matelas 
à  air. 

9  juin, —  La  température  oscille  toujours  autour  de  38*. 
La  cicatrisation  est  presque  complète  ;  les  eschares  persis- 
tent et  bourgeonnent  :  on  les  cautérise  au  nitrate  d'argent. 
Bain  salé  tous  les  deux  jours.  Même  prescription  et  même 
régime  reconstituant.  T.  R.  37%8.  —  Soir  :  T.  R.  38». 

23  août.  —  La  plaie  est  depuis  longtemps  absolument 
cicatrisée;  néanmoins  Dub...  est  trop  affaibli  pour  être 
levé  ;  il  reste  au  lit,  recoquevillé  sur  lui-même,  indifférent 
à  ce  qui  Tentoure;  pas  de  fièvre;  depuis  hier  la  diarrhée, 
arrêtée  à  grand'peine,  a  reparu  avec  assez  d'intensité;  peu 
d'appétit.  Julep  avec  4  gr.  de  sous-nitrate  de  bismuth. 

24  août.  —  Moins  de  diarrhée  ;  l'état  cachectique  s'ac- 
centue de  jour  en  jour  ;  pas  de  fièvre  ;  pouls  petit  et  miséra- 
ble; bouche  et  langue  sèches,  pas  de  muguet,  pas  de  vo- 
missement, refus  de  manger  ;  le  ventre  est  rétracté  en  ba- 
teau; amaigrissement  profond,  saillie  des  apophyses  ma- 
laires, excavations  des  joues  et  des  tempes,  yeux  creux, 
cernés,  ternes,  rictus  sardonique,  saillie  des  côtes,  du  ster- 
num, des  reliefs  du  bassin,  des  ischions  ;  les  membres 
montrent  les  reliefs  musculaires  et  les  fosses  ischio-rectales 
sont  comme  évidées.  Traces  de  duvet  cachectique  à  la  lè- 
vre supérieure  et  au  niveau  des  branches  du  maxillaire 
inférieur  ;  quelques  poils  aux  membres,  sur  le  dos,  le  sa- 
crum, au  pubis  ;  rien  aux  aisselles.  Ulcérations  cachecti- 
ques :  1^  sur  la  tête  du  troisième  métacarpien  gauche,  2<*  à 
la  jonction  du  pouce  droit  et  de  l'index,  3«  sur  le  tendon 
d'Achille  gauche,  4^  sur  le  bord  externe  du  pied  gauche, 
5o  sur  la  crête  iliaque,surle  sacrum.  Dub...  affectionne  le  dé- 
cubitus latéral  gauche,  les  genoux  presque  collés  au  men- 
ton. Rien  au  cœur,  rien  dans  la  poitrine,  respiration  faible. 
L'auscultation  est  difficile.  C'est  un  affaiblissement  progros  • 
sif.  T.  R.  38%2.  —  Soir  :  T.  R.  39*,2. 

25  août.  —  T.  R.  38^  —  Soir  :  T.  R.  38o,2. 

26  août.  —  T.  R.  39».  Pas  d'amélioration  ;  ajouter  au 
bismuth  2  gr.  de  diascadium,  et  donner  un  lavement  avec 
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un  blanc  d'œuf  et  12  gouttes  de  laudanum  de  Sydenham. — 
Soir  .  T..  R.  3R»,6. 

27  août  —  T.  R.  38%8.  Dub...  est  mourant,  il  respire  à 
peine;  algiditédes  extrémités  ;  diarrhée  continuelle,  selles 
involontaires.  —  Soir  :  T.  R.  Sd"",  —  Décès  à  10  h.  du  soir. 
T.  R.  post  mortem  :  41",6. 

Les  accès  ont  eu  la  marche  suivante  :  janvier,  4;  —  fé- 
vrier, 27  ;  —  mars,  14  ;  —  avril,  21  ;  mai,  3,  plus  4  verti- 
ges; — ;  juin,  20;  juillet,  5  ;  —  août,  14.  —  Les  accès  ont 
été  suspendus  durant  la  période  aiguë  de  Vérysipèle  (22 
avril — 4  mai). 

AUTOPSIE  le  27  août  1881.  ha  voûte  crânienne  est  très 
épaisse,  le  tissu  osseux  est  dense  ;  la  dure-mère  est  épais- 
sie, adhérente  çà  et  là  à  la  boîte  osseuse  ;  la  base  du  crâne 
est  régulière  et  symétrique.  "L'encéphale  pèse  1210  gram- 
.mes;  les  artères  de  la  base,  les  nerfs,  le  chiasma,  les  pé- 
doncules paraissent  symétriques.  Les  hémisphères  ne  pa- 
raissent pas  égaux  ;  du  côté  droit,les  lobes  frontal  et  occi- 
pital sont  en  retrait  sur  ceux  du  côté  gauche.  L'hémis- 
phère droit  ne  mesure  que  17  c.  dans  sa  plus  grande  lon- 
gueur et  paraît  moins  large  aussi  que  le  gauche  qui  me- 
sure 17  c.  1/2  de  longueur  ;  de  même  l'hémisphère  droit 
pèse  17&  gr.  de  moins  que  le  gauche. 

Hémisphère  droit.  Lorsqu'on  essaie  d'enlever  la  pie^ 
mère  qui  n'est  guère  plus  épaisse  que  d'habitude,  mais  qui 
est  finement  vascularisée,  on  entraîne  avec  elle  la  subs- 
tance grise  ;  après  plusieurs  essais,  et  malgré  le  plus  grand 
soin,  on  constate  que  c'est  toute  la  couche  de  substance 
grise  qui  suit  la  pie-mère,  laissant  ainsi  â  nu  le  squelette 
de  substance  blanche  des  circonvolutions.  Ceci  se  produit 
sur  toute  la  face  convexe  de  l'hémisphère,  hormis  au  ni- 
veau du  lobule  de  l'insula,  et  des  2(3  antérieurs  du  lobe 
temporal.  La  même  chose  se  reproduit  sur  la  face  interne, 
où  nous  dépouillons  successivement  la  1*^^  circonvolution 
frontale,  le  lobule  paracentral,ravant-coin,  le  coin,  le  lobe 
occipital  de  toute  leur  substance  grise,  laquelle  ne  résiste, 
mais  incomplètement,  que  sur  la  circonvolution  du  corps 
calleux,  et  sur  la  moitié  antérieure  du  lobe  temporo-occi- 
pital.  La  substance  blanche,  ainsi  mise  à  nu,  est  indurée, 
ferme,  et  est  hérissée  de  petites  crêtes,  rendues  plus  visi- 
bles par  l'immersion  dans  l'eau.  Il  nous  reste,  d'autre  part, 
dans  la  main,  une  véritable  coque  résultant  de  la  souaure 
de  la  pie-mère  à  la  substance  grise,  et  reproduisant  par 
ses  reliefs  et  ses  dépressions  le  dessin  des  circonvolutions 
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dépouilléû$.  Le  ventricule  latéral  est  un  peu  dilaté,  la  corne 
(VAmmon  est  indurée. 
Hémisphère  gauche.  On  conistate  aussi  des  adhérences  à 
eu  près  généralisées  de  la  pie-mère,  sauf  au  niveau  des 
eux  circonvolutions  ascendantes,  du  lobule  paraoentriil, 
de  l'extrémité  du  lobe  occipital,  et  de  la  faoe  interne  du 
lobe  temporal.  Mais  on  n'entraîne  que  des  fragments  de 
substance  grise  et  non  la  totalité  comme  du  côté  opposé.  La 
corne  d' Ammon  est  aussi  indurée;  le  ventricule  latéral 

Saraît  normal.  Le  corps  calleux  et  les  corps  optO'^triéz 
es  deux  côtés  ne  présentent  pas  d'altération. 
Le  cervelet  et  l'isthme  réunis  pèsent  150  gr.  ;  les  plis  du 
cervelet  offrent  au  toucher  une  dureté  assez  notable,  sur- 
tout i  gauche;  la  décortication  de  la  pie-mère  est  facile.  La 
protubérance^  le  bulbe  ne  présentent  aucun  asymétrie,  au- 
cune trace  de  sclérose  descendante. 

Il  y  a  quelques  adhérences  antéro-Iatérales  au  sommet 
du  poumon  droit  qui  est  hépatisé  dans  son  lobe  inférieur; 
le  gauche  n'est  que  congestionné  et  œdématié  ;  les  sommets 
sont  sains.  Le  cœur  pèse  170  gr.  et  n'est  le  siège  d'aucune 
lésion  val vulaire  ;  quelques  caillots  cruoriques  dans  l'oreil- 
lette et  le  ventricule  droits,  du  sang  fluide  dans  le  gauche, 
rien  à  l'aorte.  Aucune  lésion  de  l'œsophage,  de  Vestomac  ni 
de  Vintestin  grêle  ;  la  muqueuse  du  gros  intestin,  surtout 
vers  l'extrémité  inférieure,  est  boursoufflée ,  épaissie, 
marbrée  ;  pas  de  cicatrice  d'ulcérations.  Le  foie^  jaunâtre, 
gras  au  toucher,  friable,  pèse  800  gr.  ;  la  rate,  40  gr.  ;  les 
reins,  dont  la  substance  corticale  est  décolorée,  pèsent  l'un 
80  gr.  et  l'autre  60  çr. 

L  L'histoire  pathologique  de  cet  enfant  comprend  trola 
phases  bien  di^tinctes. 

a)  La  première  est  marquée  par  des  convulsion^  qui  se 
reproduisent  presque  tous  les  mois,  jusqu'à  un  an  et  demi, 
sans  avoir,  en  définitive,  affecté  d'une  manière  notable  soit 
le  mouvement,  soitTintelligence.  En  effet,  de  dix-huit  mois 
à  quatre  ans,  Dub...  se  développe,  marche  librement,  parle 
sans  difficulté,  est  propre,  apprend  à  lire,  etc. 

b)  La  seconde  phase  débute  par  des  convulsions,  revê- 
tant la  forme  d*un  état  de  mal  et  prédominant  dans  la  moi- 
tié gauche  du  corps.  A  partir  de  là,  on  note  le  retour  des 
convulsions  mensuelles  ;  puis  un  autre  état  de  mal,  offrant 
les  mêmes  caractères  que  le  précédent,  suivi  d'une  paréêie 
à  gauche  et  d'une  augmentation  des  crises  oonvulsivas*  Du-^ 
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rant  cette  phase,  les  facultés  intellectuelles,  paraît-il,  n'au« 
raient  été.  que  médiocrement  affaiblies. 

c)  lia  troisième  phase  commence  en  juin  1880.  De  même 
que  la  seconde,  elle  s'annonce  par  un  état  de  mal.  Les  con- 
vulsions prédominent  toujours  à  gauche.  Autrefois,  quel- 
ques jours  après  les  états  de  mal,  D...  se  levait,  semblant 
revenu  à  sa  situation  habituelle.  Après  celui-ci,  il  se  plaint 
de  douleurs  de  tête,  a  de  la  fièvre,  etc.  ;  et,  tandis  que  le 
premier  état  de  mal  n'avait  pas  intéressé  la  motilité,  que 
le  second  n'avait  produit  qu'une  parésie  elle-même  transi- 
toire, ce  dernier  état  de  mal  se  termine  par  une  hémiplé- 
gie gauche  et  par  une  déchéance  intellectuelle  si  accusée 
que,  à  l'entrée  de  l'enfant  à  l'hospice,  nous  sommes  ame- 
menéfl  à  porter  le  diagnostic  ;  idiotie^  probablement  con-» 
sécutive  à  une  m.éningO'encéphalitej  plus  avancée  à  gau- 
che, en  raison  delaparaiyste. 

La  débilité  intellectuelle  a  continué  de  progresser  ;  il  est 
survenu  une  diarrhée  abondante,  un  érysipèle  phlegmo'^ 
neux^  un  abcè§  avec  des  délabrements  considérables  :  tous 
ces  accidents  graves  ont  guéri.  Mais,  bientôt,  la  diarrhée  a 
reparu  ;  l'amaigrissement  s'est  accentué  de  plus  en  plus  ; 
des  ulcérations  se  sont  formées  de  tous  les  côtés  et  l'enfant 
a  succombé  avec  une  hépatisation  terminale  d'une  partie 
du  poumon  droit.| 

IL  Disons  de  suite  que  l'autopsie  n'a  révélé  aucune  lé- 
sion tuberculeuse,  que  la  diarrhée  n'a  laissé  aucune  trace  (1) 
et  passons  aux  lésions  cérébrales  qui,  à  notre  avis,  méri- 
tent tout  particulièrement  d'attirer  l'attention. 

Elles  consistaient  en  une  méningo-encéphalite  à  peu 
près  généralisée  des  deux  hémisphères  et  parvenue  à  des 
degrés  divers.  Oà  et  là,  principalement  sur  Vhémisphère 
gauche  en  enlevant  la  pie-mère,  on  entraînait  des  portions 
plus  ou  moins  larges  et  plus  ou  moins  profondes  de  la  subs» 
tance  grise.  Il  en  était  de  même  sur  le  lobe  temporo-sphé- 
noîdal  droit. 

Mais,  et  c'est  là  le  point  le  plus  important,  sur  les  trois 

(l)  Nous  avons  observé  plusiours  cas  de  diarrhée  idiopaihique 
chronique  chez  des  enfantg  idiots  des  deux  sexes,  se  terminant, 
au  bout  de  plusieurs  semaines  ou  de  plusieurs  mois  par  la  mort,  et 
dans  lesquels  nous  n'avons  relevé  aucune  lésion  macroscopique. 
Nous  publierons  prochainement  une  note  sur  ce  sujet. 
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quarts  environ  de*la  face  convexe  et  de  la  face  interne  de 
V hémisphère  droit,  la  pie-mère  entraînait  avec  elle  toute 
l'épaisseur  de  la  substance  grise,  mettant  ainsi  à  nu  le 
squelette  de  la  substance  blanche  atrophiée  et  indurée. 
(Dans  la  planche  VII  des  Archives  de  neurologie,  t.  III, 
M.  Leuba  a  bien  rendu  l'aspect  des  lésions  que  nous  avons 
décrites). 

C'est,  croyons-nous^  la  première  fois  que  l'on  signale  des 
lésions  de  ce  genre  chez  un  enfant  de  douze  ans  ;  tout  le 
monde  sait,  en  effet,  qu'on  les  rencontre,  sinon  aussi  éten- 
dues, du  moins  aussi  intenses  dans  la  paralysie  générale 
progressive,  maladie  de  l'âge  adulte. 

16.  Tamenr  fibreuse  dé  la  paroi  abdominale  antérieure. 
^  Extirpation.  —   Péritonite  consécutive.   —  Mort;  par 

M.  A.  Gauch/ls,  iaterne  des  hôpitaux* 

0.  Marie,  âgée  de  28  ans,  domestique,  entre  le  8  novem- 
bre dans  le  service  de  M.  Verneuil,  à  la  Pitié.  C'est  une 
femme  robuste,  d'une  bonne  santé  habituelle.  Elle  est  ac- 
couchée d*un  premier  enfant  il  y  a3  ans.  Un  an  après,  elle 
s'est  aperçue  de  l'existence  d'une  petite  tumeur  dure,  non 
douloureuse, qui  occupait  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen, 
sur  la  ligne  médiane,  à  distance  égale  de  l'ombilic  et  du 
pubis. 

Elle  devint  de  nouveau  enceinte  à  la  fin  de  l'année  der- 
nière et  accoucha  au  milieu  de  juin.  Pendant  la  grossesse, 
la  tumeur  subit  un  accroissement  considérable  et  ne  dimi- 
nua pas  après  les  couches.  La  malade  vint  une  première 
fois  dans  le  service, au  mois  de  juillet,pour  se  faire  opérer; 
M.  Verneuil  ajourna  l'opération.  Du  mois  dejuilletaumois 
de  novembre,la  tumeur  lit  quelques  progrès.  Actuellementj 
elle  a  presque  le  volume  des  deux  poings  ;  elle  est  arron- 
die ;  partout  très  dure  et  mobile  ;  mais,  on  sent  pourtant 
qu'elle  adhère  aux  plans  sous-jacents  par  sa  face  pro- 
fonde. Si,  en  effet,  en  faisant  asseoir  sur  son  lit  la  malade, 
on  provoque  la  contraction  des  muscles  abdominaux,  la 
mobilité  diminue  considérablement.  La  tumeur  adhère  à  \é 
ligne  blanche  et  à  la  gaine  des  muscles  droits.  La  peau 
glisse  librement  sur  elle  et  ne  présente  aucune  altération. 

L'état  général  étant  excellent,  M.  Verneuil  pratiqua  le 
14  novembre  l'ablation  de  la  tumeur.  L'opération  fut  facile  ; 
la  face  profonde  adhérait  largement  à  la  ligne  blanche, 
qu'il  fallut  réséquer  dans  l'étendue  de  3  centimètres  carrés 
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environ/et  aussi  à  la  gaine  des  muscles  droits,  dont  les 
fibres  étaient  étalées  sous  la  tumeur. Le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal  fut  ainsi  mis  à  nu.  Les  bords  de  la  plaie  faite 
aux  parties  fibreuses  s'étant  écartées  fortement,  M.  Ver- 
neuil,  pour  éviter  une  éventration,  rapprocha  les  deux 
lèvres  de  Tincision  à  Taide  de  3  sutures  au  fil  de  catgut;  ce 
rapprochement  fut  laborieux  et  incomplet.  Faction  non 
contre-balancée  des  muscles  obliques  et  transverses  fit  même 
manquer  un  des  points  de  suture,  le  tissu  fibreux  céda.  On 
fit  une  suture  superficielle  de  la  peau,  des  drains  furent 
placés  aux  extrémités  de  la  plaie  et  le  pansement  de  Lister 
fut  appliqué  dans  toute  sa  rigueur. 

La  tumeur  est  régulièrement  arrondie;  elle  est  comme 
coiffée  dans  sa  partie  profonde  d'une  petite  sphère  un  peu 
aplatie  qui  constituait  le  pédicule,  A  la  coupe,  le  tissu  est 
dense,  crie  sous  le  scalpel  ;  il  est  partout  blanchâtre.  L'exa- 
men microscopique,  après  durcissement  par  la  gomme  et 
Talcool  et  coloration  par  le  picro-carmin,  montre  des  fais- 
ceaux de  tissu  conjonctif  qui  s'entrecroisent  sous  diverses 
directions  ;  il  n'y  a  pas  de  fibres  élastiques;  assez  peu  de 
vaisseaux,  c'est  un  fibrome  pur. 

Le  lendemain  de  ropération,le  ventre  est  un  peu  ballonné 
et  sensible.  Les  traits  sont  altérés,  le  pouls  fréquent,  un 
peu  serré.  La  nuit,  la  malade  a  vomi  ses  boissons.  Un  épan- 
chemént  de  sang  assez  abondant  s'est  formé  au  niveau  de  la 
plaie  ;  de  plus,  du  sang  s'est  écoulé  par  les  drains  et  a  im- 
bibé les  pièces  du  pansement.  La  température  est  à  38*. 

16  novembre.  Vomissements  muqueux.  Le  ventre  est 
plus  tendu;  constipation.  L'écoulement  sanguin  a  conti- 
nué ;  ce  sang  n'a  pas  la  moindre  odeur  ;  il  n'y  a  pas  trace 
de  suppuration.  T.  38°,3. 

17  novembre.  Pas  de  vomissements  ;  le  membre  est  moins 
douloureux,  mais  le  météorisme  a  beaucoup  augmenté.  Il 
n'y  a  pas  eu  de  frissons.  Les  traits  sont  grippés  ;  la  malade 
a  beaucoup  et  rapidement  maigri.  Le  pouls  est  assez  ample, 
fréquent  :  120;  la  température  toujours  peu  élevée  38'*,7.  Il 
y  a  de  la  dyspnée.  Pronostic  fatal. 'Dans  la  journée,  vomis- 
sements porracés  incessants,  faciès  très  altéré,  hypothermie 
(37%2  le  soir). 

18  novembre.  Mort  à  6  heures  du  matin.  Les  urines, exa- 
minées à  plusieurs  reprises,  n'ont  rien  présenté  d'anormal. 

Autopsie,  28  heures  après  la  mort.  —  Au  niveau  de  la 
paroi  abdominale  antérieure,le  tissu  cellulaire  sous-périto- 
néal,  très  surchargé  dé  graisse,  est,  dans  une  très  large 
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étendue,  fortement  infiltré  de  gang.  Sous  la  peau«  on  voit 
quelques  gros  caillots  noirâtres  non  fétides. 
Dans  la  cavité  abdominale,  on  ne  trouve  qu'une  très 

I)etite  quantité  de  sérosité  louche,  sanguinolente,  accumu* 
ée  dans  le  cul-de-sac  recto*utérin.  Le  péritoine  pariétal 
qui  tapisse  la  paroi  antérieure  de  Tabdomen  est  fortement 
injecte,  mais  non  dépoli  ;  à  sa  surface,  il  n'y  a  pas  d'exsu-* 
dation.  Le  péritoine  viscéral  offre  au  niveau  des  anses  in«- 
testinales  de  minces  fau9se$  membranes^  en  forme  de 
traînées  blanchâtres  ;  il  faut  une  certaine  attention  pour  les 
voir.  Avec  une  pince,  on  les  détache  cependant  avec  la  plus 
grande  facilité.  L'injection  vasculaire  est  très  modérée.  Pas 
d'adhérences  ;  pas  de  pus, 

h'utérv^  est- un  peu  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal  ; 
la  cavité  du  corps  renferme  un  caillot  mou  ;  on  voit  au  fond 
de  l'utérus  les  traces  de  Tinsertlon  placentaire. 

Partout,les  tissus  sont  surchargés  de  graisse  ;  répiploon, 
le  mésentère  en  contiennent  une  quantité  énorme,  fait  qui, 
rapproché  de  la  profession  de  la  malade,  peut  faire  pensera 
de  l'alcoolisme.  Le  cœur  est  également  surchargé  de  graisse; 
il  est  d'ailleurs  absolument  sain,  Les  poumons,  lesplèvree 
n'offrent  aucune  altération.  Il  en  est  de  même  de  la  rate  et 
des  reins. 

Mais,  le  foie  offre  des  particularités  remarquables  ;  il  est 
volumineux  et  pèse  1700  gr.  L'hypertrophie  porte  toute  en- 
tière sur  le  lohe  droit  \  aussi  ce  lobe,  considérablement 
augmenté  dans  son  diamètre  antéro^postérieur,  a-t-il  une 
forme  g^lobuleuse  ;  le  lobe  gauche  est  réduit  à  une  mince  et 
courte  lamelle.  A  la  surface  du  foie,  se  voient  disséminées 
des  taches  d'un  jaune  clair  dont  plusieurs  ont  les  dimen- 
sions d'une  pièce  de  5  fr.  Sur  les  coupes,  on  trouve  égale- 
ment une  multitude  de  taches  jaunes  plus  rapprochées,  et 
un  peu  plus  petites,  séparées  par  des  espaces  où  le  tissu  a 
conserve  à  peu  près  sa  coloration  normale.  Nulle  part  de 
thromboses  veineuses  appréciables  à  Tœil  nu.  8'agissait»il 
dans  ce  cas  d'une  stéatose  dont  la  grossesse  aurait  été  l'ori- 
gine et  dont  les  traces  seraient  encore  persistantes? 

Des  morceaux  du  parenchyme  hépatique  ont  été  mis  dans 
l'alcool,  et  les  coupes,  après  durcissement,  ont  ététraitéeSt 
les  unes  par  Facide  osmique,  les  autres  par  lepicro-carmin. 
L'examen  a  été  fait  au  laboratoire  de  Qlamart. 

Les  préparations  à  l'acide  osmique  montrent  clairement 
que  les  cellules  sont  chargées  de  gouttelettes  graisseuses; 
ces  gouttelettes  ne  sont  nulle  part  réunies  de  façon  à  trans- 
former les  cellules  hépatiques  en  cellules  adipeuses  ;  elles 
prédominent  en  nombre  et  en  volume  à  la  périphérie  du 


EXTRAITS  DBS  PROOÈB-^TEUBÂUX,  051 

lobule;  cependant, dans  toute  retendue  de  celui-ci,  les  cel- 
lules sont  infiltrées  de  granulations  graisseuses.  La  distri- 
bution de  la  graisse  est  assez  régulière  dans  les  différents 
lobules.  Cette  infiltration  graisseuse  parait  être  la  seule 
lésion  des  cellules  sécrétoires  hépatiques,  qui,  sur  des 
coupes  traitées  par  le  picro-carmin,  sont  normalement 
et  régulièrement  colorées. 

Mais,  il  existe  un  état  anormal  des  éléments  interposés 
aux  cellules  hépatiques:  certains  lobules  sont  fortement 
congestionnés  ;  les  capillaires  sont  remplis  outre  mesure 
par  des  globules  rouges  et  blancs,  ces  dernières,  en  nombre 
exagéré  dans  la  plupart  des  lobules.  En  outre,  on  observe 
un  gonflement  des  cellules  allongées,  interposées  aux  cel- 
lules glandulaires  du  foie  ;  ces  cellules,  que*  Ton  regarde 
oommo  les  cellules  endotbéliales  des  capillaires  sanguins, 
ont  un  aspect  vitreux  sur  plusieurs  points. 

Les  espaces  interlobulaires  sont  infiltrés  de  leucocytes 
disposés  ici  en  groupes,  là,  en  longues  traînées. 

En  résumé  :  Etat  graisseux  moyen  du  foie;  congestion  de» 
capillaires  intra-lobulaires  avec  augmentation  du  nombre 
des  globules  blancs  ;  infiltration  de  leucocytes  dans  les 
espaces  portes,  Oes  dernières  lésions  se  rencontrent  dans 
la  plupart  des  maladies  septiques.  Quant  à  la  stéatoae  du 
foie,  il  est  difficile,  en  raison  du  grand  nombre  degranula* 
tlohs  graisseuses  et  de  leur  diffusion  dans  le  .lobule,  de  la 
rapporter  aux  lésions  dUnfîltration  graisseuse  que  les  aU'^ 
téurs  ont  décrites  dans  la  grossesse, 

L*examen  microscopique  des  reins  a  montré  que  ceux-ci 
étaient  à  peu  pràs  sains  ;  sur  quelques  points,  cependant,  on 
pouvait  voir  les  lésions  de  la  néphrite  parenchymateuse  au 
début. 

RéPLExiONS.  -^  Quelle  a  été  la  cause  de  la  mort?  La  ma- 
lade a  succombé  à  une  péritonite  septique,  analogue  h  la 
péritonite  puerpérale.  Et  cependant,  la  température  n^étalt 
pas  élevée;  elle  n*a  pas  dépassé  38*, 7;  il  n'y  a  pas  eu  de  fris- 
sons ;  enfin  la  méthode  de  Lister  a  été  appliquée  exacte- 
ment. Poit-on  voir  là,  comme  le  pense  M,  Verneuil,  une 
conséquence  de  Tétat  puerpéral  et  peut»on  en  tirer  cette 

conclusion  qu'il  faut  reculer  les  limites  delà  période pueç^- 
pérale  au  delà  de  pelles  qu'on  lui  assigne  ^-ctuellement  ? 
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17.  Tabercalose  pulmonaire.  —  Tabercnlose  du  péricarde, 
da  foie,  des  reins,  du  testicule,  des  ganglions  lympha* 
tiques,  du  mésentère.  —  Ulcération  tuberculeuse  de  l'es- 
tomac; par  M.  Albert  Mathieu,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé X...,  âgé  de 58  ans,  garçon  de  magasin,  entre 
dans  lecourant  de  septembre,  salle  Saint-Charles  n"^  33  bis, 
service  de  M.  Proust,  à  Lariboisière.  Il  déclare  tousser  de- 
puis quatre  à  cinq  mois.  Depuis  cette  époque,  il  a  beau- 
coup maigri,  ses  forces  ont  beaucoup  diminué  et  tout 
travail  est  devenu  impossible. 

Au  moment  de  l'entrée,  la  fièvre  est  vive,  la  face  semble 
légèrement  bouffie,  les  jambes  présentent  un  peu  d'oe- 
dème ;  cet  œdème  aurait  été  beaucoup  plus  considérable 
quelques  jours  avant  l'arrivée  à  l'hôpital. 

On  entend  au  sommet  des  poumons,  en  arrière,  des  râles 
sous-crépitants  humides,  de  véritables  craquements  qui 
s'étendent  jusqu'à  la  rencontre  du  tiers  inférieur  de  ces 
organes  et  qu'on  perçoit  aussi,  en  avant,  dans  la  fosse  sous- 
claviculaire.  Ces  craquements  sont  plus  nombreux  dans  la 
fosse  sus-épineuse  que  dans  la  fosse  sous-épineuse  et  à  la 
base  des  poumons;  ils  augmentent  par  la  toux.  On  trouve, 
dans  toute  l'étendue  correspondante,  de  la  matité,  et,  vers 
les  bases,  de  la  submàtité,  plus  marquée  à  droite  qu'^à 
gauche. 

Les  battements  du  cœur  sont  sourds,  indistincts,  on  n'y 
trouve  pas  de  souffle.  Le  pouls  est  petit  et  rapide.  L'urine 
est  pâle,  sans  albumine.  La  diarrhée  est  habituelle  ;  la  nuit, 
des  sueurs  abondantes.  Pas  de  vomissements. 

Le  testicule  gauche  est  induré;  il  est  dur,  résistant, 
presque  ligneux.  Il  est  légèrement  augmenté  de  volume  et 
cette  augmentation  porte  tout  autant  sur  le  corps  que  sur 
l'épididyme.  La  tête  de  ce  dernier  est  saillante,  arrondie, 
mais  dure,  résistante  et  facile  à  sentir  à  travers  l'enveloppe 
scrotale.  Le  cordon  est  gros  et  également  dur. 

Il  est  difficile  de  savoir  à  quelle  époque  cette  lésion  a 
débuté  ;  le  malade  déclare  s'en  être  aperçu  deux  ou  trois 
mois  seulement  avant  son  entrée.  Il  a  éprouvé  et  éprouve 
encore  de  temps  à  autre  des  élancements  et  une  sensation 
pénible  de  pesanteur. 

Ces  phénomènes,  constatés  tout  d'abord,  persistent. 
L'infiltration  pulmonaire  gagne  vers  la  base.  La  dyspnée 
devient  très  grande.  L'œdème,  limité  d'abord  aux  mal- 
léoles, gagne  les  jambes  puis  les  cuisses  et  le  bas  ventre. 
Il  se  fait  de  l'ascite.  Les  urines  sont  pâles.  Leur  quantité 


EXTRAITS   DES  PROGÈS-VERBAUX.  653 

journalière  atteint  en  moyenne  un  litre  et  demi.  Elles  ren- 
ferment parfois  un  nuage  albumineux. 
^  L'amaigrissement  et  Taffaiblissement  s^accentuent  rapi- 
dement. La  fièvre  est  intense,  la  dyspnée  déplus  en  plus 
marquée,  le  malade  tombe  dans  une  somnolence  comateuse 
et  la  mort  survient  le  13  octobre. 

Deux  ou  trois  jours  avant  la  mort,  on  avait  pu  constater 
une  teinte  ictérique  très  évidente  des  conjonctives  et  de  la 
peau,  surtout  à  la  face.  Les  urines  étaient  devenues  rou- 
geâtres. 

• 

Autopsie.  —  On  trouve  les  poumons  infiltrés  de  tuber- 
cules grisâtres  dans  toute  leur  étendue.  Ces  tubercules,  du 
volume  d'une  tète  d'épingle  à  celui  d'un  grain  de  riz,  sont^ 
beaucoup  plus  nombreux  vers  le  sommet  qu'à  la  base.  Les 
sommets  sont  indurés,  pris  en  masse  en  quelque  sorte.  La 
plaie  présente  çà  et  là,  et  surtout  sur  les  sommets,  des 
fausses  membranes  plus  ou  moins  développées,  plus  ou 
moins  adhérentes  qui  fixent  le  poumon  à  la  paroi  thoraci* 
^que.  Le  sommet  droit  est  ainsi  englobé  par  une  véritable 
coque,  épaissie,  résistante,  d'aspect  presque  cartilagineux. 

Le  cœur,  renfermé  dans  le  péricarde,  présente  un  volume 
considérable.  La  masse  surprend  dès  le  premier  regard.  Le 
sac  péricardique  ne  renferme  cependant  pas  de  liquide  ; 
les  deux  feuillets  du  péricarde  sont  intimement  accolés.  Il 
faut  un  certain  effort  pour  les  disjoindre  et  l'on  n'y  arrive 
qu'en  arrachant  des  lamelles  d'aspect  fibrineux,  jaunâtres 
et  résistantes,  qui,  restant  adhérentes  en  partie  à  la  mem- 
brane viscérale,  en  partie  au  feuillet  pariétal,  donnent  à  la 
paroi  interne  du  péricarde  un  aspect  particulièrement 
rugueux,  qui  rappelle  assez  bien  celui  des  peaux  incom- 
plètement raclées.  Tout  à  fait  en  haut,  à  l'origine  de  l'ar- 
<tère  pulmonaire  et  de  l'aorte,  cette  adhérence  n'existe  pas 
et  les  deux  feuillets  péribardiques  ont  conservé  en  partie 
leur  poli. 

Sur  une  coupe  perpendiculaire  à  la  lame  viscérale  du 
péricarde,  on  trouve  un  épaississement  énorme  de  cette 
enveloppe.  Elle  présente  près  de  deux  millimètres  d'épais- 
seur et  se  compose  de  couches  superposées,  d'aspect  diffé- 
rent. A  la  surface,  la  couche  fibrineuse  en  lamelles  que 
Ton  a  signalée.  Au-dessous,  une  mince  couche  jaunâtre 
transparente,  dure,  ressemblant  à  de  la  gélatine  à  peu  près 
complètement  concrétée;  puis,  au-dessous  encore,  des 
•masses  jaunâtres  ou  irrégulières  sont  contenues  dans  une 
membrane  grisâtre,  d'apparence  fibreuse  mais  homogène 
cependant,  qui  les  enveloppe  en  formant,  de  distance  en 
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distance,  de  petites  travées  perpendiculaii^es.  Gefl  noyaux 
jaunâtres  sont  quelquefois  plus  développés:  alors  ils  font  à 
la  surface  libre  du  péricarde  une  saillie  marquée  et  se 
montrent  sous  la  forme  d'un  soulèvement  blanc  jaunâtre, 
dur  et  résistant.  Ces  noyaux  saillants  sont  plus  nombreux 
au  voisinage  des  sillons  du  cœur  et  en  particulier  du  sillon 
inter-auriculo-ventriculaire,  à  sa  partie  postérieure. 

Les  cavités  du  cœur,  les  ventricules  surtout  ont  subi  une 
dilatation  marquée.  Le  cœur,  dans  son  ensemble,  est  aug- 
menté de  volume.  Il  présente  une  forme  plus  globuleuse 
qu'à  rétat  normal.     • 

Le  foie  pèse  1750  gr.  Il  présente  l'aspect  d'un  foie  cir- 
rhotique  dans  lequel  la  sclérose  serait  peu  prononcée.  8a 
surface  n'est  pas  bosselée.  Des  granulations,  de  petits  trac- 
tus  blanchâtres  s'aperçoivent  par  transparence.  Le  lobe 
gauche  est  très  aplati;  11  présente  de  petites  inégalités.  Sur 
la  coupe,  on  retrouve,  sur  un  fond  brunâtre  où  la  conges- 
tion veineuse  est  évidente,  les  petits  nodules  et  les  petits 
tractus  blanchâtres  qui  se  montrent  par  transparence  sous 
la  capsule  de  Glisson.  La  vésicule  est  dilatée,  reniplie 
d'une  bile  très  noire  et  très  visqueuse.  Oà  et  là,  quelques 
tractus  blanchâtres  fixent  le  foie  aux  organes  voisins. 

Au  niveau  du  hile,  on  rencontre  des  ganglions  augmen- 
tés de  volume,  durs  et  jaunâtres  à  la  coupe,  qui  se  conti- 
nuent avec  une  masse  ganglionnaire  principale  développée 
le  long  de  l'insertion  du  mésentère.  La  veine  cave  et  l'aort© 
sont  englobées  par  cette  masse.  Il  est  difficile  de  décider  si 
leur  calibre  so  trouvait  rétréci. 

La  tète  et  le  corps  du  pancréas  sont  également  enserrés 
par  cette  masse  bossuée,  blanc  jaunâtre^  dont  la  dureté 
rappelle  beaucoup  plutôt  les  ganglions  cancéreux  que  les 
ganglions  tuberculeux  ou  çaséeux. 

Le  rein  droit  est  volumineux.^  Il  présente,  extérieure- 
ment et  intérieurement,  l'aspect'  classique  du  gros  rein 
blanc.  Le  rein  gauche,  au  contraire,  avec  les  mêmes  appa- 
rences, est  beaucoup  plus  petit  ;  son  volume  atteint  à  peine 
la  moitié  de  celui  du  rein  droit.  Il  est  dur,  assez  résistant, 
pâle  et  homogène  à  la  coupe,  bien  que  les  pyramides  de 
Malplghl,  jaunes  et  comme  effacées,  s'y  puissent  encore 
distinguer. 

Du  côté  du  testicule^  on  trouve  les  deux  feuillets  de  la 
vaginale  réunis  par  des  adhérences  fibreuses  assez  lâches. 
Le  testicule  présente  à  peu  près  le  volume  d'un  œuf  de 
poule,  la  vaginale  semble  épaissie.  Il  est  dur,  résistant, 
presque  ligneux  dans  toute  son  étendue.  L'augmentation 
de  volume  et  l'induration  portent  aussi  bien  sur  le  corps 
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que  sur  répididyme,  mais  les  proportions  de  ces  deux 
parties  de  Torgane  sont  conservées. 

Le  testicule  résiste  à  la  coupe.  On  trouve  Talbuginée 
épaissie.  Le  corps  d'Hygmorrhe  est  très  dur  et  augmenté 
de  volume.  Il  forme  une  masse  blanchâtre,  d'aspect  et  de 
consistance  squirrheuses.  Il  en  part,  pour  aller  se  fixer  à 
Talbuginée,  des  travées  fibreuses,  larges  et  dures,  entre  les- 
quelles on  aperçoit  des  masses  opaques  d'un  blanc  jau- 
nâtre, à  contours  arrondis,  d'une  grande  fermeté,  très 
difficiles  à  énucléer.  La  tête  de  l'épididyme  présente  sur 
une  coupe  un  aspect  grisâtre,  homogène,  plus  voisin  du 
squirrhe  que  du  tubercule. 

Uétude  histologique^  pratiquée  à  l'amphithéâtre  des 
hôpitaux,  a  été  faite  sur  des  coupes  colorées  par  le  picro- 
carmin,  après  durcissement  préalable  par  l'alcool,  la 
gomme  et  l'alcool.  Ces  coupes  ont  été  faites  en  grand 
nombre  sur  des  points  différents,  dans  des  directions 
variées. 

On  peut  considérer  les  lésions,  dans  l'épididyme,  dans  le 
corps  d'Highmore  et  le  corps  du  testicule. 

A.  Corps  du  testicule.  Avec  un  grossissement  faible 
(oc.  1,  obj.  2  de  Verrich,  corps  non  tiré)  on  aperçoit  du 
premier  coup  d'œil  les  lésions  les  plus  importantes  et  aussi 
les  plus  évidentes.  On  trouve,  çà  et  là,  dans  la  coupe  plus  ou 
moins  arrondie,  plus  ou  moins  ovalaire,  de  larges  boyaux  à 
limite  très  apparente,  remplis  de  cellules  jaunâtres,  petites, 
arrondies,  pressées  les  unes  contre  les  autres,  de  façon  à 
former  des  masses  d'aspect  caséeux.  La  forme  du  contour 
de  ces  boyaux  est  variable,  naturellement,  suivant  que  le 
rasoir  les  a  rencontrés  plus  ou  moins  obliquement.  Leur 
limite  est  marquée  par  une  zone  étroite,  très  nettement 
limitée  extérieurement,  dans  laquelle  les  cellules  se  sont 
colorées  par  le  picro-carmin.  Avec  un  grossissement  un 
peu  plus  considérable,  on  distingue  dans  les  cellules  jau- 
nâtres du  centre  des  noyaux  multiples.  Les  cellules  colo- 
rées de  la  périphérie  sont  un  peu  plus  régulières  et  rappel- 
lent mieux  les  cellules  épithéliales  aplaties.  A  certains 
endroits,  en  dehors  de  cette  rangée,  unique  ou  multiple, 
de  cellules  épithélioîdes  colorées,  on  aperçoit  très  nette- 
ment une  membrane  amorphe,  réfringente,  sur  laquelle 
les  cellules  les  plus  intérieures  reposent.  On  comprend 
Ainsi  pourquoi  elles  sont  régulièrement  placées  les  unes 
contre  les  autres,  de  façon  à  former  un  contour  linéaire 
dans  les  endroits  où  la  membrane  amorphe  a  disparu  par 
accident  de  préparation.  Plus  en  dehors  encore  et  au  pour- 
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tour  de  cette  niasse,  qui  rappelle  bien  l'aspect  d'unconduit 
glandulaire  dilaté,  on  aperçoit  une  tunique  constituée  par 
des  fibres  conjonctives  placées  de  façon  à  former  une  gainé 
enveloppante.  Souvent,les  fibres  de  cette  tunique  sont  dis- 
sociées par  des  éléments  embryonnaires  ou  épithélioïdea 
et  l'infiltration  se  poursuit  au  voisinage.  Ces  cellules  ne  se 
colorent  point  par  le  carmin,  elles  sont  souvent  pressées 
les  unes  contre  les  autres  et  l'ensemble  prend  Tapparence 
d'une  masse  caséeuse  plus  ou  moins  étendue,  plus  ou 
moins  irrégulière  à  ses  confins,  au  centre  de  laquelle  se 
trouvent  les  boyaux  à  contour  coloré  que  Ton  a  signalés. 
Sur  un  petit  nombre  de  tubes,  la  paroi  propre  à  disparu, 
la  zone  des  cellules  colorantes  n'existe  plus  que  sur  une 
partie  de  la  paroi,  et  les  cellules  jaunâtres  opaques  du 
centre  se  continuent  par  la  brèche  ainsi  ouverte  avec  leisi 
éléments  semblables,  plus  ou  moins  tassés  du  voisinage. 

En  dehors  de  ces  boyaux,  on  trouve  une  masse  colorée  en 
rose  et  constituée  par  de  petits  éléments  arrondis,  entre 
lesquels  on  aperçoit  des  fibres  conjonctives  à  directions 
diverses,  qui  limitent  ainsi  des  mailles  envahies  par  ces 
éléments  embryonnaires  très  petits.  Çà  et  là,  des  capillaires 
sanguins  remplis  par  des  globules  et  plus  ou  moins  rami- 
fiés. 

Dans  quelques  endroits,  on  rencontre  des  follicules  tu- 
berculeux très  nets  ;  au  centre,  une  ou  plusieurs  cellules 
géantes  opaques,  homogènes,  au  pourtour  des  éléments 
épithélioïdes,  puis  embryonnaires,  disposés  autour  de  ces 
cellules  comme  autour  d'un  centre  de  groupement. 

Là  où  se  rencontrent  ces  follicules  tuberculeux,  on  ne 
trouve  rien  qui  rappelle  l'existence  des  tubes  séminifères. 
Dans  les  parois  des  boyaux  que  l'on  a  décrits,  on  ne  voit 
rien  non  plus  qui  puisse  faire  penser  à  l'existence  de  folli- 
cules développés  aux  dépens  de  ces  parois.  Dans  les  boyaux 
eux-mêmes,  on  ne  trouve  pas  de  cellules  géantes. 

Une  artériole  située  au  milieu  de  la  masse  einbryonnaire 
présente  sur  un  point  une  prolifération  abondante  de  sa 
tunique  interne  ;  il  existe  là  une  tache  très  nette  d'endar- 
térite. 

Les  boyaux  que  l'on  a  décrits,  ne  peuvent  être  que  des 
tubes  séminifères  dilatés.  On  ne  pourrait  pas  les  considé- 
rer comme  des  lymphatiques  gorgés  d'éléments  caséeux. 
On  en  a  pour  preuve  l'existence  d'une  membrane  amorphe, 
l'existence  d'une  rangée  de  cellules  colorées  à  la  face  pro- 
fonde de  cette  tunique  propre  et  leur  régularité  très  cons- 
tante. 

B.  A  la  partie  supérieure  du  testicule^  au-dessouadu 
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corps  â'Highmore»  les  tubes  séminifères  ne  se  trouvent 
plus.  Il  existe  là  un  grand  nombre  de  follicules  tubercu- 
leux, juxtaposés  et  faciles  à  déterminer.  Lorsqu'on  pénètre 
dans  l'intérieur  même  du  corps  d'Highmore,  on  voit  les 
follicules  devenir  plus  rares,  mais  ils  existent  encore.  Ils  se 
sont  alors  creusés  des  loges  dans  l'épaisseur  même  de  la 
masse  fibreuse,  en  écartant  les  travées  lamineuses.  En  haut 
et  en  avant,  plus  de  follicules  tuberculeux,  mais  seulement 
des  travées  fibreuses  dirigées  en  divers  sens  et  relative- 
ment très  serrées.  De  petits  vaisseaux,  remplis  de  globules, 
existent  en  grande  quantité.  Plus  haut,  on  rencontre  des 
vaisseaux  sanguins  et  des  espaces  plus  ou  moins  réguliers 
formés  par  l'écartement  des  fibres  lamineuses  et  très  irré- 
gulièrement tapissés  par  des  cellules  aplaties,  colorées  par 
le  carmin,  qui  rappellent  rendothéliuih  vasculaire  en  voie 
de  desquamation  et  peut-être  de  prolifération. 

0.  Plus  haut  encore,  se  voit  la  coupe  des  canaux  de  Té- 
pididyme,  faciles  à  reconnaître  à  leur  épithélium  cylindri- 
que. Sur  certains  de  ces  canaux,  cet  épithélium  est  en  voie 
de  desquamation.  Il  remplit  le  centre  du  canal  et  devient 
jaunâtre,  arrondi.  Quelques-uns  des  conduits  sont  aussi 
complètement  oblitérés  par  les  débris  de  cet  épithélium. 

Le  tissu  conjonctif  est  serré,  abondant;  nulle  part,  on  n'y 
a  trouvé  de  tubercule  caractérisé.  Toutefois,  un  certain 
nombre  d'amas  embryonnaires,  de  coloration  légèrement 
jaunâtre,  semblent  bien  être  des  tubercules  rencontrés  par 
la  coupe,  en  dehors  des  cellulps  géantes, 

Le  foie  présente  un  grand  nombre  de  petits  tubercules, 
constitués  le  plus  souvent  par  la  réunion  de  deux  ou  trois 
follicules.  Généralement,  ces  follicules  se  trouvent  placés 
en  rangées  irrégulières,  les  uns  à  la  suite  des  autres,  de 
sorte  qu'à  première  vue,  à  un  grossissement  très  faible,  il 
semble  que  l'on  ait  affaire  à  des  travées  cellulaires  jeunes, 
développées  entre  les  lobules  hépatiques  écartés  les  uns 
des  autres.  L'existence  des  cellules  géantes,  la  disposition 
nodulaire  des  globules  embryonnaires,  leur  coloration 
spéciale  montrent  bientôt  la  signification  exacte  de  ces 
productions.  Quelques-uns  des  nodules  tuberculeux  sont 
complètement  isolés. . 

Ces  nodules  sont  développés  dans  les  espaces  conjonc- 
tifs  interlobulaires.  Ils  sont  enveloppés  par  une  zone  plus 
ou  moins  épaisse  de  tissu  conjonctif,  dans  laquelle  on 
trouve  souvent  des  canalicules  biliaires  de  fin  calibre  re- 
connaissables  à  leur  épithélium  cubique  en  margelle  de 
puil'set  des  veines  à  lumière  béante,  à  parois  épaissies. 
Beaucoup  des  veines  centrales  sont  oblitérées.  On  trouve 
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à  leur  place  un  amas  d'éléments  embryonnaires  fortement 
colorés  par  le  carmin.  Les  cellules  hépatiques  ont  subi  en 
grand  nombre  la  dégéivérescence  graisseuse.  Cette  dégéné- 
rescence occupe  surtout  la  périphérie  des  lobules  et  semble 
plus  prononcée  précisément  dans  ceux  dont  la  veine  cen- 
trale est  oblitérée.  Quelquefois,des  follicules  entament  par 
la  périphérie  un  des  lobules  du  voisinage  et  viennent  ainsi 
jusqu'au  contact  de  la  veine  centrale.  Il  ne  semble  pas 
qu'il  se  développe  de  tubercules  soit  au  pourtour  de  cette 
veine  centrale,  soit  dans  la  partie  moyenne  du  lobule.  Sou- 
vent, on  suit  des  traînées  d'éléments  embryonnaires  qui 
pénètrent  entre  les  cellules  et  les  écartent  les  unes  des 
autres.  Il  faut  dire  toutefois  que  cela  ne  se  fait  que  dans  de 
petites  proportions,  de  telle  sorte  que  la  constitution  et  l'as- 
pect général  du  lobule  sont  peu  modifiés  par  cette  proliféra- 
tion. Sur  d'autres  points,et  précisément,semble-t-il,dans  les 
endroits  où  la  dégénérescence  graisseuse  prélobulaire  est 
la  plus  prononcée,  les  cellules  hépatiques  sont  séparées  les 
unes  des  autres  par  des  globules  rouges  accumulés  dans 
les  capillaires. 

Les  coupes  faites  sur  le  péricarde  sont  très  caractéris- 
tiques. En  allant  du  muscle  cardiaque  vers  la  périphérie,on 
rencontre  successivement  trois  couches  superposées  :  une 
couche  graisseuse,  une  couche  tuberculeuse,  une  coucha 
fibrineuse. 

Dans  la  couche  graisseuse,  on  rencontre  un  grand  nom- 
bre de  vaisseaux  oblitérés  et  remplis  de  globules  sanguins. 
Dans  la  couche  tuberculeuse, on  trouve  des  follicules  tu- 
berculeux complets,  juxtaposés  et  séparés  par  des  travées 
fibreuses  qui  leur  forment  ainsi  de  véritables  loges.  A  la 
limite  de  cette  zone,  on  reconnaît  la  couche  fibreuse  la  plus 
extérieure  du  péricarde  formée  par  des  fibres  lamineuses 
superposées.  Elles  renferment  dans  leur  intervalle  un 
grand  nombre  d'éléments  embryonnaires,  épithélioïdes,qui 
sont  sans  doute  des  cellules  endothéliales  en  voie  de  pro- 
lifération. 

Vient  ensuite  la  couche  fibrineuse  constituée  par  de 
grandes  travées  homogènes,  colorées  en  rose,  anastomosées 
les  unesavecles  autres,  et  renfermant  dan  s  les  intervalles  de 
ces  lames  homogènes  une  masse  granuleuse.  A  la  surface, 
ces  lames  sont  appliquées  les  unes  contre  les  autres  et  pa- 
rallèles à  la  face  du  péricarde.  C'est  sans  dpute  aux  mou- 
vements du  cœur  qu'est  attribuable  cette  disposition  lamel- 
laire. 

Dans  la  partie  la  plus  profonde  de  cette  couche  fibrineuse, 
se  voient  de  nombreux  vaisseaux,  des  capillaires  gorgés  de 
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globules  rouges..  La  cîroulation  sanguine  avait  ainsi  péné- 
tré jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  zone  fibrineuse,  ce  qui 
montre  une  tendance  évidente  à  Torganisation. 

Des  coupes  pratiquées  sur  la  muqueuse  gastrique,BM  ni- 
veau des  ulcérations  qu'elle  renfermait,  montrent  que  ces 
lésions  sont  aussi  tuberculeuses.  A  la  partie  superficielle, 
on  trouve  un  agrégat  de  granulations  arrondies,  caséeuses, 
en  voie  de  destruction  etd^élimination.  Plus  profondément, 
au  contact  des  faisceaux  musculaires  de  la  tunique  circu- 
laire, il  est  facile  de  reconnaître  la  nature  tuberculeuse  de 
cette  infiltration.  Les  faisceaux  musculaires  lisses  sont  dis- 
sociés par  la  masse  tuberculeuse  ;  çà  et  là,  se  distinguent 
des  follicules  munis  de  cellules  géantes.  Dans  la  masse  elle- 
même,  se  rencontrent  des  débris  de  fibres  musculaires  en- 
core faciles  à  reconnaître.  Il  n'est  plus  question  des  glandes, 
ni  de  la  couche  cellulaire  sous-muqueuse;  elles  ont  com- 
plètement disparu.  Il  est  donc  impossible  de  déterminer, 
d'après  cette  coupe,  quelle  a  pu  être  l'origine  première  de 
la  lésion,  le  lieu  d'implantation  primitif  du  tubercule. 

Dans  les  reins,  les  travées  qui  séparent  les  tubuli  sont 
plus  apparentes  que  normalement.  Ces  tubuli  sont  eux- 
mêmes  remplis  de  cellules  épithéliales  déformées.  Cette 
desquamation  est  au  maximum  dans  le  labyrinthe.  Les 
capillaires  sont  gorgés  de  globules  rouges  et  très  évidents 
dans  les  espaces  jntertubulaires.  Il  y  a  donc  de  la  stase  san- 
guiye  très  m.irquée,  comme  dans  le  rein  cardiaque.  De  loin 
en  loin,  sous  la  capsule  et  dans  la  masse  du  rein,  de  préfé- 
rence au  voisinage  des  glomérules,  on  aperçoit  des  amas 
embryonnaires  qui  sont  sans  doute  de  nature  tuberculeuse. 
Sur  d'autres  points,  plus  rares  et  d'étendue  restreinte}  il 
existe  des  taches  de  néphrite  interstitielle. 

Réflexions.  —  L'observation  qui  précède  nous  semble 
mériter  à  quelques  égards  considération,  malgré  les  lacunes 
regrettables  qu'elle  renferme. 

Au  point  de  vue  clinique,les  phénomènes  observés  avaient 
donné  le  change  sur  leur  signification  réelle  :  le  gonflement 
du  ventre,  l'épanchement  ascitique  avaient  été  considérés 
comme  le  résultat  d'une  poussée  tuberculeuse  vers  le  péri- 
toine. En  réalité,  cette  séreuse  était  exempte  de  tubercules. 
C'est  à  la  lésion  hépatique  qu'il  faut  attribuer  ces  manifes- 
tations abdominales.  11  s'est  produit  là,  par  suite  de  la  for- 
mation des  tubercules  en  grand  nombre  dans  les  espaces 
interlobulaires,  un  trouble  de  circulation  qui  s'est  traduit 
par  de  l'ascite.  On  n'avait  pas  attribué  à  la  faiblesse  et  à 
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rinégalité  du  pouls  une  importance  as^ez  grande.  Sans 
doute,  si  l'on  avait  donné  plus  d'attention  à  ces  caractères 
du  pouls,  à  Tobscurité  des  bruits  du  cœur,  au  développe- 
ment réellement  exagéré  de  Toedème  des  membres  infé- 
rieurs, on  se  fût  rapproché  du  diagnostic  exact  et  Ton  eût 
pensé  peut-être  à  la  péricardite  tuberculeuse  et  à  la  sym- 
physe cardiaque.  A  l'autopsie,  on  s'est  trouvé  amené  par 
des  coïncidences  particulières  à  soupçonner  le  cancer  alors 
qu'il  n'y  avait  partout  que  des  lésions  tuberculeuses. 
Celles-ci,  il  est  vrai,  se  présentaient  dans  des  conditions 
faites  pour  provoquer  l'erreur. 

Le  testicule  malade  n'était  que  peu  augmenté  de  volume. 
L'hypertrophie  avait  porté  sur  le  corps  aussi  bien  que  sur 
la  glande.  Les  proportions  se  trouvaient  ainsi  conservées. 
La  tête  de  l'épididyme,  dure  et  saillante,  ne  présentait  pas  à 
la  coupe  l'aspect  caséeux  caractéristique,  mais  un  aspect 
grisâtre  et  fibreux.  Le  corps  était  lui-même  d'une  consis- 
tance presque  ligneuse.  Les  masses  blanchâtres,  contenues 
par  des  travées  fibreuses  épaisses,  très  visibles,  très  larges, 
étaient  résistantes  et  dures. 

Cet  aspect  tout  particulier,  l'ulcération  stomacale,  l'exis- 
tence de  ganglions  durs  et  blanchâtres  dans  l'épaisseur  du 
mésentère,  la  péricardite  avec  saillies  blanchâtres  et  ru- 
gueuses, tout  cela  amenait  à  penser  au  cancer:  tout  ^ela 
était  cependant  tuberculeux. 

A  propos  du  testicule,  en  particulier,  nous  insisterons 
sur  le  gonflement  des  tubes  séminifères  par  des  détritus 
cellulaires  qui  n'avaient  à  notre  sens  rien  de  tuberculeux. 
Dans  aucun  cas,  nous  n'avons  trouvé  de  cellule  géante  dans 
l'intérieur  de  ces  boyaux.  Les  cellules  les  plus  voisines  de 
la  membrane  amorphe  avaient  conservé  la  propriété  de  se 
colorer  fortement  par  le  carmin.  Enfin,  cette  desquamation 
se  montrait  déjà  très  évidente  dans  l'épididyme.  Il  sem- 
blait donc  y  avoir  une  inflammation  étendue  des  tubes  sé- 
minifères. 

Nulle  part  nous  n'avons  pu  voir  les  follicules  tubercu- 
leux se  développer  aux  dépens  des  parois  des  tubes.  Il  est 
vrai  que,  dans  les  endroits  où  les  tubercules  étaient  le  plus 
nombreux,  les  tubes  avaient  à  peu  près  complètement  dis- 
paru. Il  était  dès  lors  impossible  de  déterminer  quel  pou- 
vait avoir  été  leur  point  premier  d'implantation.  Les  tuber- 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX.  601 

cules  se  trouvaient  en  assez  grand  nombre  dans  le  corps 
d'Hyghmore  et  en  nombre  beaucoup  moins  grand  dans 
répididyme,  où  l'on  trouvait  surtout  une  véritable  cirrhose 
extérieure  aux  tubes. 

Pour  terminer,  nous  appellerons  encore  l'attention  sur  la 
tuberculose  du  foie  observée  dans  ce  cas.  A  Tœil  nu,  cet 
organe  avait  absolument  Taspect  d'un  foie  atteint  de  cir- 
rhose vulgaire  peu  développée  :  c'étaient  les  mêmes  points 
rouges  et  jaunâtres  juxtaposés.  A  la  coupe,  une  dureté  de 
sclérose.  Les  tubercules  n'apparaissaient  point.  Après  quel- 
que temps  de  séjour  dans  la  liqueur  de Mùller,  puis  dans  l'al- 
cool ,  ils  se  montraient  au  contraire  facilement  et  tranchaient 
par  leur  coloration  grise  sur  la  coloration  blanche  des  tra- 
vées conjonctives. 

La  congestion  hépatique,  l'angéiocholite  développée  au 
voisinage  des  tubercules  expliquent  très  bien  l'apparition 
de  l'ictère  dans  les  derniers  jours  de  la  vie. 

18.  Kyste  de  la   face  palmaire  de  la  deuxième  phalange 
de  rindex  droit;  par  M.  Paul  Gibier,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Dusselier  Louis,  17  ans,  garçon  marchand  de 
vin,  se  présente  à  la  consultation  de  M.  le  D'  Després,  à  la 
Charité,  pour  une  tumeur  située  à  la  face  palmaire  de  l'in- 
de»  droit,  deuxième  phalange.  Il  s'est  aperçu  du  début  de 
cette  tumeur  il  y  a  deux  ans. 

Au  moment  où  il  se  présente,  il  éprouve  de  la  gène  et  de 
la  douleur  au  niveau  du  point  indiqué  plus  haut.  La  dou- 
leur est  due  à  la  formation  d'un  petit  abcès  situé  au-dessus 
de  la  tumeur.  L'abcès  est  incisé,  il  sort  une  grosse  goutte 
de  pus.  Huit  jours  après, le  malade  se  présente  de  nouveau.  , 
Une  ponction  est  faite  dans  la  tumeur,  dont  le  volume  attei- 
gnait celui  d'une  noisette.  Une  matière  blanchâtre,  ruba- 
née,  s'échappe  entre  les  lèvres  de  l'incision.  M.  Després 
énuclée  la  poche  contenant  cette  matière. 

Nous  avons  examiné  cette  matière  blanche,  légèrement 
grisâtre,  au  microscope  ;  elle  n'était  formée  que  de  cellules 
épithéliales  plates  sans  noyau.  Quelques  cristaux  îosangi- 
ques  un  peu  jaunâtres  se  rencontrent  dans  la  préparation. 
Le  contenu  ne  semble  comprendre  aucune  goutte  de  graisse. 
L'enveloppe  du  kyste  est  composée  de  cellules  épithéliales 
à  la  partie  interne,  cellules  aplaties  et  tassées  comme  celles 
qui  forment  les  couches  superficielles  de  l'épiderme  cutané, 
mais,  on  ne  trouve  pas  la  disposition  cellulaire  décrite  paf^ 
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MM.  Gornil  et  Ranvier  dans  la  paroi  des  kystes  sébaoés. 
Peut-être  le  siège  de  cette  tumeur  kystique,  soumise  à  des 
frottements  répétés,  chez  un  travailleur,  a-t-il  été  la  cause 
d'une. altération  qui  en  change  les  caractères  primitifs?  La 
partie  externe  de  Tenveloppe  est  formée  de  tissu  fibreux. 
Notre  examen  histologique  a  été  confirmé  par  M.  Oornil,  à 
qui  nous  avons  montré  nos  pièces. 

Il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  la  nature  de  ce  kyste. 
Peut-être  est-ce  un  kyste  dermoide  de  la  première  variété 
de  Lebert?  L'enveloppe  n'avait  aucune  ouverture,  pas  de 
papilles.  Le  contenu  ne  renfermait  aucune  trace  de  poils  ou 
d'os. 

Le  malade  qui  avait  ce  kyste  présente  cette  particularité 
qu'il  a  été  opéré,  il  y  a  cinq  ans,  par  M.  Després,  pour  un 
kyste  dermoide  de  la  queue  du  sourcil,  du  côté  gauche. 

19.  M.  Gibier  présente  également  \e  cerveau  df  un  cheval 
dans  lequel  il  existe  une  tumeur  molle  développée  aux  dé- 
pens du  plexus  choroïde  gauche.  L'animal  avait  perdu  les 
sensibilités  spéciales.  La  sensibilité  générale  était  conser- 
vée, au  moins  en  partie. 


Séance  du  25  novembre  1881. 
Présidence  de  M.  Chargot. 

20.  M.  Reclus  entretient  la  Société  d'une  opération  qu'il 
a  récemment  pratiquée.  Il  s'agissait  d'une  tumeur  siégeant 
à  la  partie  postérieure  du  hras,  au  niveau  du  tiers  infé- 
rieur. Bien  que  la  peau  ait  été  attaquée  avec  le  thermo- 
cautère, M.  Reclus  n'en  a  pas  moins  obtenu  une  réunion 
par  première  intention.  Il  insiste  à  ce  propos  sur  la  possi- 
bilité de  la  cicatrisation  immédiate,  consécutivement  aux 
opérations  pratiquées  à  l'aide  du  thermo-cautère,  cicatrisa- 
tion qui  n'est  pas,  d'après  lui,  aussi  difficile  à  obtenir 
qu'on  le  pense  généralement. 
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21.  Syphilis.  —  Gomme  de  la  région  ft*ontale.  —  Nécrose 
du  frontal  ;  par  M.  A.  Sirkdby,  interne  des  hôpitaux. 

X,..  couturière,  34  ans,  entre  à  Thôpital  Saint-Louis, 
salle  Gibert,  n**  15,  service  de  M.  Besnier.  Bonne  santé 
habituelle.  Ancienne  maladie  grave.  Les  premiers  acci- 
dents remontent  à  Tannée  1868.  La  malade  fut  traitée  à 
cette  époque  à  Lyon  pour  une  roséole  et  des  plaques  mu- 
queuses de  la  bouche  et  de  la  vulve.  Séjour  de  deux  mois 
à  l'hôpital.  Traitement  mercuriel  pendant  cette  durée. 
Complètement  abandonné  depuis.  Aucun  accident  grave 
jusqu'à  l'année  1874. 

A  cette  époque,  elle  vit  apparaître  sur  le  côté  gauche  de 
la  face  des  tumeurs  qui  furent  traitées  dans  le  service  de 
M.  Lailler,  à  Saint-Louis.  Diagnostic:  Gommes  syphili- 
tiques. Traitement  :  lodure  de  potassium.  Sortie  de  l'hôpital 
complètement  guérie  £^i  bout  de  trois  mois. 

Vers  la  fin  de  Tannée  1879,  tumeur  sur  le  côté  droit  de 
la  région  frontale.  Ulcération  au  commencement  de  1880. 
La  malade  n'entre  à  Thôpital  que  vers  la  fin  de  juin  1880. 
Elle  présente  à  cette  époque  une  dénudation  de  Tos  frontal 
sur  Tétendue  d'une  pièce  de  5  francs  environ.  Au  mois  de 
janvier  1881,  on  voit  sur  la  région  frontale,  du  côté  droit, 
une  vaste  ulcération  de  cinq  centimètres  environ  de  dia- 
mètre. Le  centre  est  occupé  par  une  surface  noire  corres- 
pondant à  la  partie  nécrosée  du  frontal  qui  est  restée  au 
contact  de  Tair.  Les  bords  de  la  plaie  qui  viennent  jusqu'au 
contact  de  la  bordure  noire  sont  décolés,  et  laissent  péné- 
trer le  stylet  à  une  certaine  profondeur.  On  sent  un  sillon 
faiblement  accentué,  à  un  demi-centimètre  environ  du  bord 
de  la  plaie.  Suppuration  très  abondante  et  très  fétide.  Le 
sillon  d'élimination  s*accentue  lentement,  progressivement, 
mais  sans  que  le  séquestre  devienne  manifestement  libre. 

Vers  le  milieu  de  mai:  œdème  des  paupières  du  côté 
droit.  Douleur  dans  tout  le  côté  droit  de  la  tête.  M.  Le 
Dentu  constate  une  infiltration  de  pus  dans  la  paupière 
supérieure  et  établit  une  contre-ouverture  sur  la  partie 
moyenne  de  la  paupière,  laissant  un  tube  à  drainage  qui 
part  de  Tulcération.  Dans  le  courant  de  juin  :  ouverture 
d'un  abcès  sur  le  cuir  chevelu,  en  arrière  de  Tulcération. 
Nouveau  tube  à  drainage. 

Cependant,  la  malade  est  épuisée  par  la  persistance  et 
Tabondance  de  la  suppuration,  M.  Le  Dentu,  sollicité  à 
plusieurs  reprises  par  M.  Besnier,  retarde  l'intervention 
chirurgicale  dans  la  crainte  d'adhérences  de  la  djire-mère, 
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crainte  légitimée  par  la  mobilité  très  restreinte  du  sé- 
questre. 

Au  commencement  d'août,  le  séquestre  peut  subir  quel- 
ques légers  mouvements.  Le  stylet,introduit  sous  les  parties 
molles,  en  haut  de  Tulcératibn,  fait  découvrir  un  nouveau 
séquestre  en  arrière  et  en  haut  du  séquestre  principal. 

8  septembre.  La  mobilisation  du  séquestre  au  niveau 
de^rulcérai ion  détermine  M.  Richelot,  remplaçant  M.  Le 
De*ntu,  à  pratiquer  Tablation  de  Tos  nécrosé. 

L'opération  a  eu  lieu  le  14  septembre,  ChloroformisatiojQ. 
Débridement  des  parties  molles.  Ablation  des  séquestres 
à  l'aide  d'une  spatule  employée  comme  levier  et  d'un  dâr 
vier  résistant.  Décollement  des  adhérences  à  la  partie  cen- 
trale des  séquestres  avec  la  spatule.  Aucun  accident  :  la 
plaie  ovalaire  mesure  environ  dix  centimètres  de  long  sur 
huit  de  large.  La  dure-mère  dénudée  est  couverte  de  bour- 
geons charnus.  Pansement  de  Lister.  Aucune  compli- 
cation. * 

25  novembre.  La  plaie,  pansée  à  Tiodcforme,  est  à  peu 
près  arrondie  et  ne  présente  plus  qu'un  diamètre  de  six  cen- 
timètres environ. 

Suppuration  très  faible.  La  malade  est  en  bonne  voie  :  il 
n'est  survenu,  ni  avant,  ni  çiprès  ropération,aucun  trouble 
de  la  mobilité.  Aucun  symptôme  de  méningite. 

i 
S2.  Ramollissement  de  la  capsule  interne  dans  Phémis- 

phère  çauche  du  cerveau.  —  Hémiplégie   et  hémianes- 

thésie  droite.  —   Aphasie^   pas    de  surdité  verbale  ;  par 

M.  Albert  Mathieu,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  0...  Oh  ,  âgé  de  54  ajiSi  égoutier,  entre  le 
18  novembre  1881,  salle  Saint-Charles,  n**  30,  service  de 
M.  Proust,  à  Lariboisière. 

Le  wendradi  i 8  novembre i  cet  homme  rentre  chez  lui, 
après  son  travail.  Il  traîne  la  jambe  droite,  il  est  mal  à  son 
aise.  Il  accuse  de  Tétourdissement,  de  la  céphalalgie.  Dans 
Faprès-midi,  on  le  trouve  paralysé  du  côté  droit,  ne  pouvant 
plus  parler.  On  l'amène  à  l'hôpital. 

D'après  les  renseignements  recueillis,  il  n'aurait  jamais 
été  malade  auparavant  et  était  bien  portant  les  jours  qui 
ont  précédé  cette  attaque.  Le  samedi  matin,  la  face  est 
rouge,  vultueuse  ;  paralysie  du  côté  droit.  La  commissure 
de  ce. côté  est  fortement  abaissée.  La  commissure  gauche 
est  élevée  et  la  déviation  de  la  face  augmente  notablement 
par  les  mouvements  volontaires  que  fait  le  malade^  Dans 
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toute  l'étendue  du  facial  inférieur,  la  peau  est  lisse,  les 
sillons  sont  effacés.  Il  est  difficile  de  décider  s'il  existe  de 
la  paralysie  du  facial  supérieur. 

Du  côté  des  yeux,  rien  de  particulier,  pas  de  déviation 
conjuguée,  pas  dé  chute  appréciable  de  la  paupière.  Les 
pupilles  sont  également  contractées  des  deux  côtés. 

Le  membre  supérieur  et  le  membre  inférieur  du  côté 
droit  sont  absolument  inertes.  Ils  retombent  passive- 
ment lorsqu'on  les  soulève  et  lé  malade  est  dans  Timpossi- 
bilité  complète  de  leur  imprimer  aucun  mouvement.  La 
langue  est  également  paralysée  du  côté  droit.  Elle  est  for- 
tement déviée  dans  cette  même  direction  et  le  malade  ne 
la  tire  qu'avec  une  grande  difliculté.  Il  y  a  aussi  de  la  para- 
lysie du  voile  du  palais. 

Le  membre  supérieur  droit  et  le  côté  droit  de  la  face 
sont  complètement  anesthésiés.  Le  malade  ne  manifeste  en 
aucune  façon  qu'il  perçoit  les  piqûres,  les  pincements,  etc., 
faits  de  ce  côté.  Il  en  est  de  même  pour  la  cuisse.  Il  semble 
y  avoir  perception  à  la  jambe,  mais  d'une  façon  très  obtuse, 
avec  un  retard  considérable,  atteignant  souvent  30  à  40  se- 
condes. 

Lorsqu'on  lui  parle,  le  malade  entend.  Il  comprend  les 
choses  simples  qu'on  lui  demande,  mais  il  ne  peut  répondre 
que  par  des  sons  inarticulés.  Lorsqu'on  lui  demande  de 
donner  sa  main  gauche,  de  lever  son  pied  gauche,  il  exécute 
immédiatement  ces  mouvements.  Lorsqu'on  lui  demande 
de  donner  sa  main  droite,  il  la  soulève  avec  la  main  gauche 
et  l'apporte.  Il  fait  ^igne  que  la  chose  est  impossible  quand 
on  lui  dit  de  lever  le  pied  droit. 

On  lui  montre  différents  objets,  son  verre,  une  cuillère, 
une  montre,  etc.  On  lui-demande  comment  s'appellent  ces 
objets,  en  les  appelant  d'un  nom  qui  ne  leur  appartient 
pas.  Est-ce  une  fourchette?  par  exemple,  en  lui  montrant 
un  verre.  Il  fait  signe  que  non,  jusqu'à  ce  qu'on  nomme 
exactement  l'objet.  Il  se  trompe  une  fois  ou  deux  seulement 
sur  dix  ou  douze.  De  même,  lorsqu'on  lui  demande  son 
âge,  et  qu'on  lui  propose  divers  chiffres,  il  fait  signe  que 
non,  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  à  celui  qui  représente  réelle- 
ment son  âge. 

Battements  énergiques  du  cœur.  Son  auscultation  est 
rendue  très  difficile  par  le  bruit  de  la  respiration.  Il  ne 
semble  pas  y  avoir  de  souffle.  Les  artères  sont  rigides, 
athéromateuses. 

Le  lendemain,  le  malade  est  dans  le  même  état.  On 
constate  sur  la  moitié  droite  de  la  face  une  sueur  abon- 
dante, qui  n'existe  pas  dans  la  moitié  opposée. 
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La  paralysie  du  côté  droit  persiste  au  même  degré.  L'a- 
nesthésie  se  constate  à  peu  près  dans  les  mêmes  conditions 
que  la  veille.  Il  semble  y  avoir  perception  obtuse,  avec  re- 
tard considérable  lorsqu'on  pique  '  la  jambe  droite.  Du 
côté  gauche,  la  perception  est  immédiate;  le  malade 
exprime  la  douleur  qu'il  éprouve  par  une  grimace  très 
significative. 

Il  peut  tirer  la  langue,  bien  qu'avec  difficulté.  Il  continue 
à  répondre  aux  questions  par  des  syllabes  inarticulées.  Il 
est  impossible  de  lui  faire  compter  avec  les  doigts  un  nom- 
bre très  simple.  Il  continue  cependant  à  comprendre  lors- 
qu'on lui  dit  de  donner  la  main,  de  lever  le  pied,  etc.  Il  est 
impossible  de  savoir  exactement  s'il  voit  de  l'œil  droit 
aussi  bien  que  de  Tœil  gauche.  Il  semble  entendre  moins 
bien  de  l'oreille  droite  que  de  la  gauche,  mais  cela  est  peu 
net  et  incertain.  Le  lundi,,  le  malade  tombe  dans  le  coma. 
Il  meurt  pendant  la  nuit. 

Autopsie.  —  L'autopsie  du  cerveau  a  seule  été  possible. 
La  pie-mère  est  sillonnée  de  veines  turgescentes,  gorgées 
de  sang  noirâtre.  Elle  est  épaissie,  rougeâtre,  mais  s'enlève 
sans  difficulté,  sans  amener  de  déchirure  des  circonvolu- 
tions. Cette  rougeur  et  cet  épaississement  existent  au  même 
degré  sur  les  deux  hémisphères.  Les  artères  de  la  base  du 
cerveau  sont  épaissies.  Leur  tunique  présente  une  plus 
grande  résistance  et  moins  d'élasticité  qu'à  Tétat  normal, 
^à  et  là^  on  trouve  une  petite  plaque  athéromateuse.  Dan» 
l'intérieur  de  ces  artères, on  voit  un  caillot  rouge,  très  fin, 
très  facilement  friable;  nulle  part,  il  n'y  a  de  thrombose, 
de  caillot  fibrineux  oblitérant  l'artère.  Les  principales 
branches  artérielles  qui  naissent  de  l'hexagone  de  Willis 
sont  dans  les  mêmes  conditions. 

Les  circonvolutions  sont  normales,  tant  à  droite  qu'à 
gauche.  Nulle  part  de  foyer  de  ramollissement,  d'hémor- 
rhagie  ou  d'autre  lésion.  Le  bulbe  et  le  cervelet  ne  présen- 
tent non  plus  rien  de  particulier.  Les  plexus  choroïdes 
renferment  une  grande  quantité  de  petits  kystes, du  volume 
d'une  tête  d'épingle,  en  général. 

Des  coupes  verticales  sont  pratiquées  su<3cessivement 
sur  les  deux  hémisphères,  de  la  région  frontale  à  la  région 
occipitale.  L'hémisphère  gauche  ne  présente  rien  de  notable  ; 
sa  consistance  est  ferme;  les  circonvolutions  sont  très 
nettes,  d'une  coloration  légèrement  rosée;  la  substance 
blanche  est  parsemée  d'un  piqueté  rouge  fin,  et  assez  abon- 
dant. Sur  l'hémisphère  gauche,  on  trouve  un  foyer  de  ramol- 
lissement, rosé  par  places,  blanchâtre,  laiteux  à  d'autres  ; 
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la  ramollissement  commence  en  dehors  de  la  tête  du  noyau 
caudé,  et  se  poursuit  en  arrière,  jusqu'à  la  partie  la  plus 
reculée  de  la  capsule  interne,  jusqu'à  la  rencontre  du  pro- 
longement postérieur  du  ventricule  latéral  correspondant. 
Dans  ce  trajet,  il  occupe  la  capsule  interne, surtout  dans  ses 
deux  tiers  supérieurs,et  la  moitié  interne  du  noyau  lenticu- 
laire,au  niveau  du  coude  de  la  capsule  interne.  Il  déborde  le 
bord  supérieur  de  la  capsule  interne  de  façon  à  intéresser 
la  partie  avoisinante  de  la  couronne  rayonnante,  dans  l'éten- 
due d'un  centimètre  en  moyenne.  L'épaisseur  de  cette  bande 
de  ramollissement  est  du  reste  plus  grande  à  sa  partie  an- 
térieure qu'à  sa  partie  postérieure,  et,  en  arrière  du  noyau 
lenticulaire,  le  long  du  prolongement  occipital  du  ventri- 
cule moyen,  on  ne  trouve  plus  qu'une  mince  traînée  de  ra- 
mollissement rosé. 

Réflexions.  —  Cette  observation  présente,  nous  semble- 
t-il,  plusieurs  points  qui  méritent  d'être  relevés. 

L'existence  de  Thémianesthésie  et  de  l'hémiplégie  droites 
n'a  rien  qui  ne  s'explique  très  bien  par  l'autopsie,  puisque 
le  ramollissement  portait  sur  toute  l'étendue  de  la  partie 
supérieure  de  la  capsule  interne.  Le  faisceau  moteur,  en 
avant,  le  faisceau  sensitif,  en  arrière,  devaient  être  inté* 
ressés. 

Le  malade  était  aphasique.  Il  n'était  pas  simplement  en 
état  apoplectique,  puisqu'il  comprenait  ce  qu'on  lui  disait. 
Cette  aphasie  s'explique  très  bien  par  la  destruction  des 
faisceaux  blancs  venus  de  la  troisième  circonvolution  fron- 
tale. Il  est  àremarquerqu'il  n'y  avait  pas  de  surdité  verbale. 

La  théorie  de  la  surdité  verbale  a  été  fondée  par  compa- 
raison avec  l'aphasie  que  les  Allemands  appellent  motrice, 
c'est-à-dire  l'aphasie  telle  que  lont  comprise  Broca,  Trous- 
seau, Falret.  La  prédominance  de  la  partie  antérieure 
gauche  du  cerveau,  et  surtout  de  la  troisième  circonvolu- 
tion frontale,est  bien  établie.  Il  y  a  des  exceptions  indiscu- 
tables; mais. la  grande  majorité  des  faits  est  en  faveur  de  la 
prédominance  de  l'hémisphère  gauche  et  surtout  de  sa  par- 
tie antérieure.  Cette  unilatéralité,  pour  ce  qu'on  appelle  la 
slirdité  et  la  cécité  verbales,  n'a  même  pas  été  mise  en  dis- 
cussion, tant  on  est  resté  fidèle  au  parallélisme  établi  entre 
l'aphasie  motrice  et  l'aphasie  sensitive. 

Il  nous  semble  que  notre  observation  ne  plaide  nullement 
en  faveur  de  la  théorie  qui  sert  de  base  à  la  surdité  verbale. 
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Les  faisceaux  moteurs  correspondants  à  la  troisième  fron- 
tale gauche  sont  détruits  :  il  existe  de  Taphasie  motrice.  Les 
faisceaux  sensitifs  sont  également  détruits,et  il  n'y  a  pas  dé 
surdité  veçbale.  Le  parallélisme  ne  se  maintient  donc  pas. 
Tout  au  moins,  le  fait  n'est  pas  en  faveur  de  Tunilatéralité 
psycho-sensorielle,  là  où  il  y  avait  unilatéralité  psycho- 
motrice. 

Le  malade,  au  lendemain  de  sa  paralysie,  comprenait 
beaucoup  mieux  que  beaucoup  d'aphasiques  dans  les 
mêmes  conditions.  Cela  ne  tiendrait-il  pas  à  ce  que  les  cir- 
convolutions avaient  été  respectées  ?  Déjà,  à  propos  d'une 
observation  présentée  à  la  Société  anatomique,'  nous  avons 
fait  la  même  remarque  et  proposé  la  même  hypothèse?  Il 
s'agissait  d'une  hémorrhagie  qui,  située  sous  l'insula,  avait 
déchiré  en  avant  les  faisceaux  sensitifs  destinés  à  la  troi- 
sième frontale  et  à  la  partie  inférieure  des  circonvolutions 
frontale  et  pariétale  ascendantes.  L'intégrité  de  la  substance 
grise  périphérique  n'est  sans  doute  pas  chose  indifférente. 

23.  Tumeur  maligne  du  sein,  d^aspect  anormal.  — •   Opé- 
ration; par  M.  Aimé  Guinârd,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Maupin  est  une  fleuriste,  âgée  de  43  ans. 
Elle  a  toujours  joui  d'une  santé  excellente.  Elle  aurait  eu 
cependant,  dit-elle,  des  fièvres  intermittentes  à  Tâge  de 
25  ans.  Mais,  ces  fièvres  n'ont  pas  reparu  depuis  ce  temps- 
là.  Au  mois  de  février  1881,  elle  a  ressenti  quelques  dou- 
leurs dans  le  sein  gauche,  et  a  constaté  l'existence  d'une 
«  petite  boule  »  roulant  sous  la  peau,  immédiatement  au- 
dessus  du  mamelon.  Cette  tumeur,  peu  douloureuse  spon- 
tanément, le  devenait  beaucoup  à  la  pression.  La  malade 
recourut  en  vain  à  l'application  de  pommades  fondantes  : 
bientôt,  la  peau  s'ulcéra  et  laissa  bourgeonner  au  dehors 
une  petite  saillie  qui  ressemblait  à  «une  mûre  de  buisson.» 
Depuis  ce  moment-là,  l'affection  s'est  aggravée  rapidement 
et  c'est  ce  qui  décide  la  malade  à  entrer  à  la  Pitié.  Le 
17  septembre  1881,elle  est  couchée  au  n®  13  de  la  salle  Lis* 
franc,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Verneucl.. 

Ellese  présente  dans  un  état  d'affaiblissement  général  tréfi 
notable;  elle  est  pâle,  amaigrie,  et  n'a  point  d'appétit.  Elle 
accuse  des  élancements  au  niveau  du  sein  gauche,  sans 
irradiation  du  côté  du  bras,  La  tumeur  a  atteint  le  volume 
d'un  gros  poing.  Elle  est  située  au-dessus  du  mamelon  ;  son 
aspect  est  fongueux,  on  dirait  qu'elle  a  détruit  la  peau  pour 
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faire  hernie  au  dehors.  Elle  forme  une  masse  bourgeon- 
nante, finement  framboisée,  qui  saigne  dès  qu'on  la  touche 
et  qui  laisse  suinter  un  ichor  fétide.  Au  pourtour  de  cette 
sorte  de  fongus,  la  peau  est  violacée  et  parsemée,  surtout  à 
la  partie  supérieure, de  petits  noyaux  durs  ressemblant  à  de 
gros  grains  de  plomb.  Cette  tumeur  fait  corps  avec  la 
glande  mammaire  et  semble  même  adhérente  au  grand 
pectoral.  Enfin,  l'examen  du  creux  de  l'aisselle  permet 
aisément  de  constater  la  présence  de  plusieurs  ganglion^ 
durs  et  réunis  en  masse. 

Un  examen  attentif  de  tous  les  viscères  ne  révélant  chez 
la  malada  aucune  tare  organique,  une  opération. sanglante 
est  décidée  pour  le  6  octobre. 

Au  jour  fixé,  la  malade  se  plaint  de  malaise,  de  nausées, 
etc.,  elle  a  eu  un  frisson  la  veille  et  sa  température  axillaire 
atteint  39<>.  M.  Verneuil,  en  présence  de  ces  symptômes, 
ajourne  l'opération.  Le  lendemain,  on  constate  une  poussée 
érysipélateuse  qui  rend  compte  de  tous  les  signes  obser- 
vés. • 

20  octobre.  L'érysipèle  a  complètement  disparu..  La  ma- 
lade est  considérablement  affaiblie  ;  elle  est  pâle  et  pré- 
sente tous  les  signes  d'une  cachexie  avancée. —L'opération 
est  décidée  pour  le  9  novembre. 

Opération,  Afin  de  prévenir  l'introduction  des  ma- 
tières septiques  de  la  tumeur  dans  la  plaie  produite  par 
l'instrument  tranchant,  M.  Verneuil  met  en  usage  une  pra- 
tique qui  lui  a  déjà  servi  plusieurs  fois,  en  pareil  cas.  La 
malade  étant  chloroformée,  il  badigeonne  la  surface  de  la 
tumeur  avec  de  l'acide  chromique,  avant  de  prendre  lebis- 
touri.  Le  sein  est  ensuite  enlevé  en  totalité  ;  l'incision  se 
prolongeant  jusque  dans  le  creux  de  l'aisselle.  La  masse 
ganglionnaire  de  l'aisselle  adhère  aux  gros  vaisseaux  delà 
région,  qu'on  voit  à  nu  au  fond  de  la  plaie.  Ajoutons  enfin 
qu'il  est  nécessaire,  pour  extirper  complètement  la  tumeur, 
de  disséquer  le'  grand  pectoral  et  d'enlever  l'aponévrose  de 
ce  muscle. 

Section  médiane  de  la  tumeur.  On  constate  immé- 
diatement que  le  tissu  rougeâtre,  qui  donnait  à  la  tumeur 
cet  aspect  fongueux,  ne  s'étend  pas  en  profondeur  à  plus 
d'un  centimètre.  Tout  le  reste  du  néoplasme  est  dur  à  la 
coupe  et  sillonné  de  vaisseaux  nombreux.  On  y  voit  des 
nodules  adipeux  très  abondants,  séparés  par  des  travées 
épaisses,  d'aspect  brillant.  En  outre,  nombre  de  points  sont 
ramollis  et  se  laissent  enlever  aisément  par  le  dos  du  scal- 
pel. L'examen  histologiquene  laisse  d'ailleurs  aucun  doute 
sur  le  diagnostic. 
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Pas  de  réunion  :  plaie  pansée  à  plat  avec  la  gaze  phéni* 
quée.  Les  jours  suivants,  on  pulvérise  de  l'eau  phéniquée 
sur  la  plaie,  pendant  plusieurs  heures  par  jour.  Grâce  à 
toutes  ces  précautions  antiseptiques,  la  température  de  la 
malade  n'a  jamais  dépassé  38"  depuis  le  jour  de  l'opéra- 
tion. 

30  novembre,  La  plaie  est  presque  complètement  cicatri- 
sée. La  malade  est  gaie  et  a  repris  de  Tappétit.  Elle  de- 
mande à  quitter  l'hôpital . 

Réflexions.  —  En  résumé,  nous  avons  eu  affaire  à  un 
cancer  du 'sein,  se  présentant  sous  un  aspect  absolument 
«ECeptionnel.  Cet  aspect  pouvait,  au  premier  abord,  faire 
pensera  un  épithélioma  papillaire  ;  tandis  que,  la  rapidité 
de  la  marche»  la  présence  de  petits  noyaux  durs  sous  la 
peau  environnante,  Tengorgement  des  ganglions  axillaires. 
l'état  cachectique  de  la  malade,  etc. ,  imposaient  le  diagnos- 
tic de  carcinome  du  sein.  • 

24.  Coloration   des  bactéries  par  le  violet   de  méthyle  ; 

par  M.  Malâssbz. 

Le  violet  de  méthyle,  introduit  en  histologie  par  Cornil, 
comme  réactif  de  la  substance  amyloide,  a  été  proposé 
depuis  par  Weigert  pour  la  coloration  des  bactéries.  Cette 
^_^^-— oaéthode,  employée  par  Koch,  donne  des  préparations  très 
démonstratives  ;  mais  elle  n'est  pas  sans  présenter  certaines 
difficultés  d'application  contre  lesquelles  viennent  souvent 
se  buter  ceux  qui  cherchent  à  s'en  servir.  Aussi,  je  crois 
utile,  les  recherches  sur  les  bactéries  se  multipliant  de  tous 
côtés,  d'indiquer  avec  quelques  détails  la  série  de  précau- 
tions qu'avec  mes  collègues  de  laboratoire,  MM.  H.  Martin, 
Suchard,  Vignal,  nous  avons  reconnues  nécessaires  pour 
la  bonne  réussite  des  préparations.  Nous  n'inventons  donc 
rien,  nous  précisons. 

Comme  on  l'a  dit  avec  juste  raison,  tous  les  violets  de 
méthyle  ne  sont  pas  également  favorables  ;  et  le  meilleur 
paraît  être  le  violet  dit  :  B  B  B  B  B.  On  en  fera  une  solution 
aqueuse  au  1/000.  —  Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  il 
s'agit  d'examiner  soit  des  tissus,  soit  des  liquides. 

1°  Tissus.  —  Les  tissus  seront  durcis,  au  préalable,  dans 
Taloool  absolu  de  préférence,  en  employant  de  petits  mor- 
ceaux et  une  certaine  quantité  d'alcool  ;  le  durcissement 
sera  obtenu  rapidement  en  quelques  heures.  On  fait  alors 
des  coupes  aussi  fines  que  possible,que  l'on  laisse  quelque». • 
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instants  s'imbiber  dans  de  l'eau  dliiiillee  et  filtrée.  On  peut 
aussi  se  servir  de  pièces  durcies  par  l'acide  picrique,  la 
gomme  et  Talcool,  mais  il  faut  alors  laisser  les  coupes  un 
temps  plus  long  dans  Teau,  afin  de  les  débarrasser  com- 
plètement de  la  gomme  et  de  l'acide  picrique  qu'elles  ren- 
ferment. 

Les  coupes  sont  portées  dans  un  vase  contenant  une 
certaine  quantité  de  là  solution  de  violet  au  1/000  ;  on  les 
laisse  de  12  à  24  heures,  du  jour  au  lendemain.  Il  n'y  a 
pas  à  craindre  qu'il  se  développe  de  bactéries  dans  le 
bain,  je  m'en  suis  assuré,  le  violet,  s'opposant,  au  contraire, 
à  leur  développement. 

Les  coupes  devenues  d'un  bleu  foncé, sont  passées  à  l'eau 
distillée  pour  enlever  la  couleur  qui  ne  s'est  pas  fixée  et 
portées  dans  une  solution  de  carbonate  de  soude  à  2  0/0  ; 
on  les  y  laisse  un  quart  d'heure  au  moins.  Cette  opération  a 
pour  but  d'enlever  aux  noyaux  leur  coloration,  qui^si  elle 
persistait, gênerait  la  découverte  des  bactéries;  celles-ci  ne  se 
décolorent  pas,  comme  les  noyaux,  sous  l'influence  du  car- 
bonate de  soude.  Les  préparations  sont  lavées  de  nouveau 
à  Teau,  afin  d'enlever  l'excès  de  carbonate.  Il  est  très  im- 
portant de  se  servir  d'eau  distillée  et  non  d'eau  ordinaire 
filtrée,  à  cause  des  sels  de  chaux  qu'elle  contient. 

Les  préparations  sont  alors  portées  dans  l'alcool  ordi- 
naire, puis  absolu,  afin  de  les  déshydrater.  Pendant  cette 
opération, elles  se  décolorent;  mais,on  ne  doit  pas  chercher 
à  atteindre  par  l'alcool  le  point  où  les  tissus  sont  décolorés 
et  les  bactéries  ne  le  sont  pas,  parce  que  les  préparations, 
devant  être  soumises  à  l'essence  de  girofle,  qui  dissout  très 
énergiquement  le  violet,  on  risquerait  de  dépasser  la  dé- 
coloration convenable,  de  décolorer  les  bactéries.  Avec 
l'alcool,  il  faut  chercher  uniquement  à  déshydrater  les 
coupes. 

Dès  qu'elles  sont  déshydratées,  elles  sont  alors  portées 
dans  l'essence  de  girofle,  afin  de  les  éclaircir  et  de  les  me- 
ner au  point  voulu  de  décoloration.  Pour  ce  faire,  il  est  bon 
de  les  placer  dans  une  très  petite  quantité  d'essence,  parce 
que  cette  substance  se  chargeant  de  violet,  la  décoloration 
s'y  fait  plus  lentement  et  plus  régulièrement;  s'il  est  be- 
soin d'activer  la  décoloration,  on  ajoute  peu  à  peu  de  l'es- 
sence de  girofle  fraîche.  De  temps  en  temps,  on  porte  une 
des  préparations  sous  le  microscope,  afin  de  surveiller  la 
décoloration  ;  quand  elle  est  suffisante,  les  tissus  ne  doi- 
vent plus  avoir  qu'une  teinte  bleutée,  tandis  que  les  bac- 
téries se  présentent  sous  la  forme  de  points,  de  bâtonnets 
ou  de  petites  chaînea  d'un  bleu  intense.  Ce  point  obtenUi 
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les  coupes  sont  rapidement  retirées  de  l'essence,  égotiitées 
et  rangées  sur  le  porte-objet.  Puis,  pour  enlever  l'excès 
d'essence  qui  les  imprègne,  on  applique  sur  elles  un  pea 
de  papier  buvard  ;  si  on  laissait  de  l'essence,  la  décolora- 
tion se  continuerait  dans  le  baume,  et  la  préparation,  très 
bonne  tout  d'abord,  serait  bientôt  perdue. 

L'essence  enlevée,  on  dépose  une  goutte  de'  baume  de  Ca- 
nada sur  le  couvre*-objet  très  mince,  on  le  renverse  sur  les 
préparations  et  on  établit  une  compression  légère.  Il  faut 
employer  le  baume  non  dissous  dans  le  chloroforme  ou  dans 
une  essence,  car  le  chloroforme  ou  l'essence  décolorerait 
bientôt  les  bactéries. 

Si  l'on  veut  avoir  les  noyaux  colorés,  il  suffira  de  sup- 
primer, dans  la  série  des  opérations  sus-indiquées,  le  bain 
de  carbonate  de  soude  ;  les  noyaux  seront  alors  colorés  en 
bleu  comme  les  bactéries.  Cette  similitude  de  couleurs 
pouvant  entraîner  certaine  confusion,  mieux  vaut  donner 
aux  noyaux  une  couleur  autre  que  le  bleu,  le  carmin  par 
exemple.  Les  coupes,une  fois  faites,serontdonc  colorées  de 
picrocarmihate,  puis  lavées  à  l'eau,  de  façon  qu'il  ne  reste 
plus  trace  d'acfde  picrique,  et  alors  on  suivra  toute  la  série 
des  opérations,  y  compris  le  bain  dans  le  carbonate  de 
soude  ;  le  carbonate,  qui  décolore  les  noyaux  teints  par  le 
violet,  ne  décolore  pas  ceux  qui  le  sont  par  le  carmin  (1). 

Si  l'on  n'a  qu'une  coupe  à  colorer,  on  peut  opérer  sur  la 
lame  porte-objet  au  lieu  de  la  faire  passer  dans  cette  série 
de  bains  successifs.  La  seule  précaution  à  prendre  sera  de 
maintenir  la  préparation  dans  une  chambre  humide  pen- 
dant la  coloration  au  violet,  sans  quoi  elle  se  desséche- 
rait. 

2*  Liquides.  —  La  méthode  est  la  même  :  qu'il  s'agisse 
de  sang,  de  lymphe,  de  sérosité,  de  pus  ou  d'urine.  Une 
goutte  de  liquide  est  portée  sur  la  lame  porte-objet  et  est 
étalée  à  l'aide  d'une  autre  lame  ou  d'une  baguette  de  verre. 
'  Si  le  liquide  est  riche  en  bactéries,  ce  dont  on  se  sera  as- 
suré au  préalable,  la  couche  sera  mince  ;  s'il  est  pauvte, 
elle  sera  épaisse.  La  préparation  est  alors  desséchée  rapi- 
dement en  l'agitant  à  l'air;  ou,  si  cela  ne  suffit  pas,  en  la 
chauffant  doucement  au-dessus  de  la  flamme  d'une  lampe  ; 
il  faut  avoir  soin  que  la  lame  de  verre  soit  tiédie  seulement 
et  non  brûlante  à  la  main. 

Le  liquide  ainsi  desséché  forme  maintenant  une  mince 
pellicule  collée  sur  la  lame  de  verre  et  que  Ton  va  pouvoir 

(1)  Weigert  a  également  eu  l'idée  de  ces  doubles  colorations,  qui 
.donnent  des  préparations  superbes. 
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colorer^commo  s'il  s'agissait  d'une  coupe;  mais,  pour  em- 
pêcher qu'elle  ne  se  détache  au  contact  des  divers  liquides 
auxquels  elle  doit  être  soumise,  il  faut  la  fixer  au  préa- 
lable. Divers  procédés  peuvent  être  employés  :  on  peut 
verser  sur  la  préparation  soit  de  l'alcool  absolu,  soit  une 
solution  d'acide  chromique  au  1/00,  soit  une  solution 
d'acide  osmique  également  au  1/00  ;  on  peut  aussi  exposer 
les  préparations  aux  vapeurs  d'acide  osmique  en  les  ren- 
versant simplement  sur  l'ouverture  d'un  flacon  contenant 
de  l'acide  osmique.  Le  contact  de  ces  divers  agents  doit 
être  de  très  courte  durée;  avec  les  solutions  chromique  et 
osmique,  il  suffit  de  faire  couler  les  liquides  sur  la  prépa- 
tion.  On  lave  ensuite  la  préparation  à  l'eau  ;  ce  lavage  doit 
être  plus  complet  pour  celles  qui  ont  été  fixées  par  l'acide 
chromique.  Cela  fait,  on  peut  opérer  comme  il  a  été  dit 
plus  haut  pour  la  coloration  des  coupes  sur  le  porte-objet  : 
picrocarminate  et  lavage  à  l'eau  si  Ton  veut  la  double  co- 
loration, puis,  solution  de  méthyle  dans  la  chambre  humide, 
lavage  à  l'eau,  carbonate  de  soude,  lavage  à  l'eau,  alcool 
absolu,  essence  de  giroflOy  baume.  Une  seule  précaution 
à  prendre  :  la  préparation  étant  une  pellicule  très  mince, 
les  décolorations  y  sont  très  rapides  ;  aussi,  faut-il  déshy- 
drater rapidement  par  l'alcool  absolu  et  éclaircir  également 
très  rapidement  par  l'essence  de  girofle. 

Que  si  l'on  ne  tient  pas  à  la  double  coloration,  on  peut 
simplifier  beaucoup  les  opérations  :  sur  la  préparation 
desséchée  et  fixée,  on  verse  un  peu  de  la  solution  de  violet 
et  on  l'y  laisse  s'y  dessécher  à  l'abri  des  poussières.  Cela 
fait,  on  éclaircit  d'emblée  avec  l'essence  de  girofle,qui  dis- 
sout le  violet  en  excès  ;  puis,  on  enlève  l'essence  avec  le 
papier  buvard,  et  on  monte  dans  le  baume  de  Canada. 

J'ajouterai  en  terminant  ce  que  Weigert  a  déjà  dit,  qu'il 
ne  faut  pas  attribuer  à  la  coloration  des  bactéries  par  le 
violet  plus  d'importance  qu'elle  n'en  a  réellement  et  en 
faire  un  signe  pathognomonique  ;  il  est  peut  être  des  bacté- 
ries qui  ne  se  colorent  pas  par  le  violet  de  méthyle,  et  il  est 
à  coup  sûr  des  granulations  qui  se  colorent  par  le  violet 
et  ne  sont  pas  des  bactéries  ;  les  grains  d'éléïdine,  par 
exemple,  que  l'on  rencontre  dans  le  stratum  granulosum 
de  l'épiderme,  se  colorent  vivement  par  le  violet  de  mé- 
thyle. 

Dans  un  travail  récent  (Arch.  de  Virchow,  t.  84,  p.  275), 
Weigert  a  recommando  un  autre  violet,  le  violet  dit  de 
gentiane.  Je  l'ai  essayé,  il  ma  paru  en  effet  plus  rapide 
d'action  et  plus  tenace,  il  s'emploie  comme  le  violet  5  B) 
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avec  cette  seule  différence,qu'en  raison  de  sa  rapidité  d'ac- 
tion, la  coloration  est  obtenue  en  quelques  heures. 

26.  M.  Ballet  communique  l'observation  d'un  malade 
hémiplégique  à  gauche,  chez  lequel  il  n'y  avait  au  mem- 
bre inférieur  ni  contracture  ni  exagération  des  réflexes.  Ce 
malade  avait  été  autrefois  atteint  de  paralysie  Infantile. 

27.  M.  Chargot  annonce  à  la  Société  qu'il  lui  communi- 
quera BOUS  peu  des  préparations  de  cerveau  et  de  moelle^ 
faites  par  M.  Ferrier,et  qui  établissent  que,  chez  le  singe,l68 
lois  régissant  la  production  des  dégénérescences  secon- 
daires sont  les  mômes  que  chez  Phomme, 


Le  secrétaL^re^ 
Q.  Ballet. 
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Séance  du  2  décembre  1881. 


Passiioence  ds  m.  Charcot» 

1.  Mélanose  des  ganglion»  bronchiques.  —  CaTsrne  gan* 
glionnaire  s^ouvrant  dans  la  bronche  gauehe.  •*-  dys- 
pnée continue  et  accès  de  suffocation  paroxystiques — 
Insuffisance  aortique.  —  Hémiplégie  ancienne  légère.  — 
Gomme  syphilitique  du  ft*ont.  —■  Mort  par  hémorrhagie 
cérébrale  avec  inondation  ventriculaire.  —  Eschare  fes- 
siére.  —  Altérations  des  nerfo  cutanés  ;  par  MM.    L.  Laiy- 

DOnZT  et  J.   DéJBRiNB. 

La  nommée  X...,  âgée  de  37  ans,  entre  à  l'hôpital  de  la 
Charité,  service  de  M.  le  professeur  Hardy,  suppléé  par 
M.  Landouzy,  salle  Sainte-Anne,  lit  n'  17,  le  28  juillet  1881, 
pour  des  accidents  dyspnéiques  remontant  à  un  mois  en^ 
viron.  Cette  femme  prétend,  qu'auparavant,  elle  a  toujours 
été  bien  portante,  sauf  une  attaque  d'hémiplégie  gauche, 
survenue  il  y  a  15  mois. 

Etat  actuel.  C'est  une  femme  d'apparence  frêle  plutôt 
chétive,  pâle,  anémique.  Ce  qui  frappe  à  première  vue  en 
l'examinant^  c'est  l'existence  d'une  tumeur  sur  le  côté  droit 
du  front.  Cette  tumeur,  du  volume  d'une  petite  noix,  est 
apparue  il  y  a  deux  mois  ;  elle  est  dure,  indolente  ;  la  peau 
qui  la  recouvre  est  un  peu  rouge  au  centre,  la  malade  en 
a  déjà  eu  une  semblable  il  y  a  un  an,  et  la  cicatrice  est  très 
nette.  Hémiplégie  gauche  légère ,  la  malade  marche  en 
traînant  un  peu  la  jambe,  le  bras  est  un  peu  plus  pris  que 
cette  dernière.  Facial  intact.  Contracture  latente  des  mem- 
bres du  côté  de  l'hémiplégie.  Exagération  très  prononcée 
des  réflexes  tendineux.  Intégrité  de  la  sensibilité  générale 
et  spéciale.  Dyspnée  continue  avec  cornage  trachéo*bron- 
chique  perceptible  à  distance.  Accès  de  suffocation  inter* 
mittents  très  intenses  et  faisant  songer  à  la  trachéotomie. 
Voix  normale.  Expectoralion  mousseuse^  sans  oaractèret^ 
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et  peu  abondante.  L'exploration  du  pharynx,  par  la  vue  et 
le  toucher,  ne  dénote  rien  de  particulier.  La  palpation  de 
la  région  antérieure  du  cou  également.  La  percussion  des 
poumons  est  normale,  rien  à  noter.  A  l'auscultation,  cor- 
nage  trachéo-bronchique  très  prononcé  entre  les  deux 
omoplates,  pas  de  râles.  Cœur  augmenté  de  volume,  souffle 
diastolique  le  long  du  bord  droit  du  sternum,  pas  de  souffle 
systolique  soit  à  la  pointe,, soit  à  la  base.  Pouls  vibrant  et 
dépressible.  Pouls  capillaire  très  net  sur  la  peau  du  front. 
Double  souffle  crural.  Rien  de  particulier  du  côté  des  au- 
tres viscères.  Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albu- 
mine. On  diagnostique  :  compression  trachéo-bronchique 
,  par  une  tumeur,  probablement  syphilitique,chez  une  femme 
atteinte  d'insuffisance  aortique.  —  L'hémiplégie  ancienne 
est  rapportée  à  la  syphilis.  Traitement  :  Bromure  de  potas- 
sium, 6  gr.  par  jour.  Sirop  de  Gibert,  1  cuillerée.  Toni- 
ques. Sous  l'influence  de  ce  traitement,  si  la  dyspnée  resta 
la  même,  les  accidents  spasmodiques  laryngés  diminuè- 
rent au  bout  de  8  jours.  Pas  de  changement  jusqu'au 
15  août,  A  partir  de  cette  époque,  l'état  général  s'affaisse, 
la  malade  reste  confinée  au  lit,  l'appétit  diminue,  et,  le 

29  août,  au  matin,  on  trouve  la  malade  dans  le  coma,  avec 
rotation  de  la  tète  et  des  yeux  à  droite,  et  contracture  ex- 
trêmement prononcée  du  bras  et  de  la  jambe  du  côté  gau- 
che. A  droite,  membres  en  résolution.  Eschare  en  voie  de 
développement  sur  la  fesse  gauche.  La  malade  meurt,  le 

30  août,  à  5  heures  du  soir,  sans  être  sortie  de  son  état  co- 
mateux, la  contracture  et  la  déviation  conjuguée  ont  per- 
sisté jusqu'à  la  mort. 

Autopsie,  faite  32  heures  après  la  mort. —  Cadavre  sec, 
un  peu  amaigri,  sans  œdème.  Sur  le  front,  tumeur  en  voie 
de  ramollissement.  A  la  coupe,  on  tombe  sur  un  tissu  ca- 
séeux,  sec  et  dur  dans  les  parties  profondes,  d'une  couleur 
blanc  jaunâtre,  entouré  d'une  coque  conjonctive.  La  peau 
avoisinante  présente  une  cicatrice  blanchâtre,  déprimée, 
non  pigmentée.  Pas  d'autres  altérations  de  la  peau  ni  du 
squelette.  Encéphale  :  Boîte  osseuse  normale,  pas  d'hy- 
perostoses.  Dure-mère  saine,  pas  de  pachyméningite.  Pie- 
mère  non  adhérente.  Rien  à  noter  du  côté  des  circonvolu- 
tions de  la  face  convexe,  points  moteurs  normaux.  A  la 
base,  petite  plaque  jaune  de  3  cent,  de  longueur  sur  1  de 
largeur  sur  la  deuxième  circonvolution  orbitaire  du  côté 
droit,  Hémorrhagie  ventriculaire  bilatérale,  partant  de 
l'hémisphère  droit.  Cette  hémorrhagie  part  des  ganglions 
cérébraux  correspondants  ;  mais  il  est  absolument  impoa- 
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slble,  par  suite  de  la  destruction  des  parties,  d'en  préciser 
le  point  de  départ.  Les  capsules  interne  et  externe,  les 
noyaux  lenticulaire  et  caudé,  la  couche  optique  sont  ré- 
duits à  rétat  de  pulpe  rougeâtre,  dans  laquelle  il  est  im- 
possible de  retrouver  les  traces  de  la  lésion  ayant  produit 
la  première  attaque  d'hémiplégie.  Hémisphère  gauche  nor- 
mal. Le  ventricule  latéral  est  rempli  de  sang  en  partie  coa- 
gulé. Le  sang  existe  aussi  en  petite  quantité  dans  le  qua- 
trième ventricule.  Cervelet  normal.  Dégénérescence  secon- 
daire très  légère  du  faisceau  pyramidal  dans  le  pédoncule 
droit  et  la  protubérance.  La  pyramide  du  même  côté  est 
plus  petite  qu'à  gauche.  Les  anévrysmes  miliaires  n'ont 
pas  été  recherchés.  Pas  de  lésions  appréciables  des  artères 
de  la  base  de  l'encéphale,  qui  ont  leur  épaisseur  et  leur 
transparence  normales.  Moelle  épinière  :  Canal  rachidien 
normal.  Rien  à  noter  du  côté  du  tissu  cellulaire  péri-mé- 
ningé.  Dure-mère  normale.  La  moelle,  examinée  à  l'état 
frais,  à  Taide  de  coupes  transversales,  ne  présente  pas 
d'altérations  manifestes,  la  dégénérescence  secondaire  n'est 
pas  nette*  Les  racines  postérieures,  examinées  au  micros- 
oope,  dans  les  régions  dorsale  inférieure  et  lombaire,  ne 
paraissent  pas  altérées.  Eschare  :  Les  nerfs  cutanés,  pris 
dans  le  voisinage  de  l'eschare,  présentent  des  altérations 
considérables  de  névrite  parenchymateuse. 

Cavité  thoracique  :  Pas  de  déformation  du  squelette. 
Pas  de  liquide  dans  les  plèvres.  Pas  d'adhérences.  Les 
poumons  sont  normaux  ;  léger  emphysème  des  bords  anté- 
rieurs, pas  de  pigmentation  anormale,  pas  de  granulations 
tuberculeuses.  Pas  de  dilatations  bronchiques.  Hiles  du 
poumon  :  Mélanose  des  ganglions  bronchiques  très  pro- 
noncée. On  trouve,  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  tra- 
chée et  enfermantlesbronches,  plusieurs  ganglions  noirs, 
augmentés  de  volume,  le  plus  volumineux  a  la  grosseur 
d'une  noix.  Les  ganglions  ont  une  coque  sclérosée,  et,  à  la 
coupe,ont  l'apparence  d'une  truffe.  Tous  ces  ganglions  sont 
adhérents.  Le  plus  volumineux  d'entre  eux  est  couché  sur 
la  face  antérieure  de  la  bronche  gauche,  à  son  origine,  et  lui 
adhère  intimement.  En  ouvrant  la  trachée  et  les  bronches, 
on  constate  la  présence  de  taches  pigmentaires  nombreuses. 
Pas  de  dépression  de  la  muqueuse  à  leur  niveau.  Il  existe 
une  perforation  arrondie,  siégeant  au  niveau  même  de  l'ori- 
gine de  la  bronche  gauche,  sur  la  limite  de  l'éperon.  Cette 
perforation  a  environ .1  cent,  de  diamètre;  ses  bords  sont 
taillés  à  pic,  et,  avec  le  stylet,  on  pénètre  dans  le  plus  gros 
des  ganglions  mélaniques,  transformé  en  caverne  à  parois 
noirâtres  et  scléreusea.  L'origine  de  la  bronche,  immédia- 
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temeût  au-dessus  de  la  perforation,  est  légèrement  ré- 
trécie.  Il  n'existe  pas  d'autres  perforations*  Il  n'existe  pas 
non  plus  de  diverticules  de  traction.  La  muqueuse  des 
grosses  bronches  est  rouge  brun,  et  les  glandes  nettement 
gonflées. 

Cœur,  Hypertrophie  du  ventricule  gauche.  Insuffisance 
aortique  sans  rétrécissement;  valvules  sigmoîdes  épaissies, 
indurées,  avec  quelques  petites  végétations  filiformes  sur 
leur  nodule.  Ëndartérite  de  l'origine  de  laorte  et  de  la 
crosse,  processus  ancien,  plaques  scléreuses  épaisses, 
quelques-unes  scléro-athéromateuses  ;  pas  de  rougeur  de 
de  la  tunique  interne.  Mitrale  et  tricuspide  normales*  Myû<- 
carde  légèrement  brunâtre.  Quelques  plaques  laiteuses  sur 
là  face  antérieure.  Quelques  grammes  de  sérosité  citrino 
dcins  le  péricarde. 

Œëophagé  normal,  pas  de  pigmentation  ni  d'eûfonce« 
ment  de  la  muqueuse.  Larynx  normal.  Foie  légèrement 
musoadé,  pas  de  périhépatite,  pas  de  gommes.  Reins ^  vo- 
lume normal,  pas  d'adhérence  de  la  capsule,  anémie  de  la 
couche  corticale.  Estomsic  et  intestins  normaux.  Rien  à 
noter  du  côté  de  la  vessie.  Utérus  de  nullipare,  rien  du 
côté  des  annexes. 

Héflexions.  —  Oette  observation  est  un  exemple  remar* 
quable  d'adénopathie  bronchique  par  mélanose  ganglion- 
naire. La  syphilis,  dont  cette  femme  était  atteinte,  fit  songer 
pendant  la  vie  soit  à  un  rétrécissement  des  bronches  d'ori- 
gine syphilitique,  soit  à  une  compression  due  à  une  tumeur 
de  même  nature.  L'autopsie  a  montré  qu'il  s'agissait  d'ac- 
cidents dus  à  l'hypertrophie,  avec  mélanose  des  ganglions 
bronchique,  altération  fort  bien  décrite  d'abord  par  Liou- 
ville,en  1869,  puis  Eternod,  en  1879.  Le  cas  actuel  montre, 
une  fois  de  plus,  la  difficulté  de  faire  un  diagnostic  exact 
dans  des  cas  de  ce  genre* 

d.  Hémiplégie  droite  chez  an  enfant  Ile  9  ans.  —  Méningo- 
éncéphalite.  —  Mort.  —  Sarcome  névroglique  de  la  pro- 
tubérance compliqué  d^hémorrhagie  dans  le  c6té  gauche 
dil  pont  de  Varole;  par  M.  Pousson»  interne  des  hôpitaux. 

D...,  âgé  de  9  ans, entre  à  la  salle  Saint-Louis,  hôpital  des 
Enfants-Malades,  service  de  M.  le  D*^  Arghambault,  le  4  oc- 
tobre 1881.  C'est  un  enfant  d'une  bonne  constitution,  bien 
développé  pour  son  âge,  n'ayant  aucun  antécédent  morbide 
personnel  ou  de  famille.  Ses  père  et  mère  vivent  encore  et 
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BO  portent  bien  ;  il  a  un  frère  et  une  sœur  également  bien 
portants. 

Le  28  septembre^  sans  aucune  espèce  de  prodromes,  ce 
garçon  a  été  frappé  subitement  d'hémiplégie  du  côté  droit. 
Le  matin  de  ce  jour,  il  avait  été  à  l'école,  suivant  son  habi- 
tude et  avait  joué  et  travaillé  comme  à  l'ordinaire,  lorsque, 
dans  Taprès-midi,  voulant  se  mettre  à  écrire,  il  s'aperçut 
qu'il  ne  pouvait  plus  se  servir  de  sa  main  droite;  voulant 
se  lever,  il  sentit  que  la  jambe  du  même  côté  était  faible; 
cependant,  il  put  marcher  en  traînant  le  pied.  Les  per- 
sonnes qui  Font  vu  à  ce  moment  disent  qu'il  avait  les 
traits  tirés  à  gauche  (hémiplégie  faciale  droite].  Il  resta 
chez  lui,  sans  faire  aucun  traitement,,  jusqu'au  4  octobre, 
et  vint  ce  jour-là  à  la  consultation  de  l'hôpital  des  Enfants- 
Malades>. 

Il  peut  encore  marcher,  mais  traîne  la  jambe  comme  un 
vieux  paralytique,  il  soutient  aussi  son  bras  droit  avec  la 
main  gauche  pour  l'empêcher  de  pendre  inerte  le  long  du 
tronc.  Le  bras  et  la  jambe,  du  côté  paralysé,  sont  suscep- 
tibles de  quelques  mouvements  :  par  exemple,  le  malade 
peut  mettre  son  bras  sur  sa  tète,  mais  il  y  parvient  avec 
peine,  d'une  façon  désordonnée,  en  lançant  son  membre. 
Si  on  le  prie  de  serrer  la  main,  on  constate  que  la  force  est 
très  amoindrie.  Comme  pour  le  bras,  la  paralysie  du  mem- 
bre inférieur  est  incomplète  ;  si  le  malade  ne  peut  soulever 
la  jambe,  il  la  fléchit  assez  facilement  et  fait  aisément  glis- 
ser le  talon  sur  son  lit.  Du  côté  de  la  face,  hémiplégie  corn** 
plète  à  droite  portant  sur  l'orbiculaire.  Les  muscles  de 
l'œil  ont  tous  conservé  leur  action,  (pas  la  moindre  dévia-^ 
tion  des  yeux,)  ils  suivent  tous  les  mouvements  du  doigt. 
Des  deux  côtés,  les  pupilles  sont  égales  et  mobiles.  La  lan- 
gue est  déviée  à  gauche.  Les  mouvements  réflexes  sont 
conservés,  ils  ne  sont  pas  exagérés.  La  sensibilité,  sous 
toutes  ses  formes,  interrogée  aveo  soin,  paraît  conservée. 

Le  malade  parle  avec  une  certaine  difficulté  à  cause  de  sa 
paralysie  faciale,  mais  son  intelligence  est  parfaite.  Il 
n'éprouve  aucune  douleur  de  tête  ;  n'a  jamais  eu  de  vomis- 
sement. Pouls  72.  T.  37®,4.  Rien  à  noter  du  côté  de  la  res- 
piration. Rectum  et  vessie  se  vident  bien.  Ni  sucre,  ni 
albumine  dans  les  urines.  Purgatif. 

6  octobre.  Ce  matin,  faisant  lever  le  petit  malade,  on 
s'aperçoit  qu'au  lieu  de  rester  flasque  et  de  traîner  pendant 
la  marche,  le  membre  paralysé  est  légèrement  contracture; 
le  pied  est  en  bateau  sur  la  jambe  et  arcboute  contre  le  sol. 
Très  légère  contracture  aussi  du  côté  du  bras.  La  présence 
d'une  petite  ulcération  à  la  commissure  labiale  gauche  fai- 
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sant  naître  le  soupçon  d'une  lésion  syphilitique,  on  pres- 
crit, en  désespoir  de  cause,  du  sirop  de  Gibert  à  la  dose 
d'une  cuillerée  par  jour. 

10  octobre.  La  contracture,  plus  accentuée  dans  tout  le 
côté  paralysé,  offre  ce  caractère  d'être  pour  ainsi  dire  inter- 
mittente, beaucoup  plus  prononcée  à  de  certains  moments 
qu'à  d'autres,  ou  même  elle  fait  presque  complètement 
défaut  :  à  ce  moment  même,  le  malade  meut  plus  aisément 
le  bras  et  la  jambe.  Pas  de  fièvre.  Etat  saburral.  Consti- 
pation. Eau  desedlitz. 

Rien  de  nouveau  ne  survient  chez  notre  malade,  jusqu'au 
28  octobre.  A  cette  époque,  la  contracture  du  côté  paralysé 
est  plus  marquée,  surtout  dans  le  membre  supérieur.  Le 
malade  est  somnolent;  l'intelligence  est  intacte,  mais 
paresseuse  ;  la  parole  lente  et  embarrassée.  Le  pouls  lent. 
64,  mais  régulier.  Respiration  16.  T.  37*^,8.  Dans  la  jour- 
née, le  malade  a  eu  une  selle  involontaire.  Pas  de  vomis- 
sements. 

25  octobre.  Somnolence  plus  marquée  qu'hier  soir  ;  ce- 
pendant, le  malade  peut  encore  répondre  aux  questions 
qu'on  lui  adresse.  Le  bras  reste  fortement  contracture 
tandis  que  la  jambe  l'est  très  peu.  Il  n'y  a  pas  de  déviation 
des  yeux;  les  pupilles  sont  mobiles  et  égales.  La  sensibilité, 
obtuse  des  deux  côtés,  à  cause  de  l'état  comateux,  ne  paraît 
pas  plus  affaiblie  à  droite  qu'à  gauche.  Pouls  60,  irrégu- 
lier. T.37°,9.  Constipation,  mais  pas  de  vomissements.  Soir  : 
Coma  plus  profond.  Le  malade  tourne  la*  tète  à  notre  appel 
mais  ne  répond  pas  aux  questions  qu'on  lui  adresse.  Mâ- 
chonnement. Pupilles  resserrées,  surtout  du  côté  droit. 
Yeux  convulsés  en  haut  et  à  gauche.  A  l'examen  ophthal- 
moscopique,  légère  suffusion  de  la  papille  droite.  Constipa- 
tion. Ventre  aplati.  P.  56,  irrégulier.  T.  38^2.  R.  11. 

26  octobre.  Coma  moins  profond,  le  malade  répond  aux 
questions.  Il  ne  se  plaint  pas  de  la  tète.  La  contracture  est 
moindre  dans  le  bras  que  les  jours  précédents.  P.  72,  très 
irrégulier.  R.  14.  T.  37**,5.  On  s'aperçoit  en  découvrant  le 
malade  que  la  cuisse  droite  est  manifestement  plus  grêle 
que  la  cuisse  gauche  et  on  trouve  à  la  mensuration  :  jambe 
gauche  0»22  ;  cuisse  gauche,  0°»28 1/2  ;  jambe  droite,  0"20 1/2  ; 
cuisse  droite,  0"27.  Soir,  coma  très  profond.  P.  76,  très  ir- 
irrégulier.  T.  38,2.  R.  16. 

27  octobre.  Comme  hier  matin,  le  malade  est  moins  co- 
mateux que  le  soir.  La  contracture  est  moins  prononcée. 
Pour  la  première  fois,  il  a  vomi  ce  matin.  Toujours  consti-. 
pation.  P.  64,  très  irrégulier.  T.  37*,6.  R.  14,  un  peu  hale- 
tante. Calomel  à  l'intérieur.  Soir.  Comme  les  soirées  pré- 
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cédentes,  coma  profond.  La  contracture  dans  le  bras  et  la 
jambe  est  plus  accentuée.  Le  ventre  se  rétracte.  Tache  mé- 
ningitique.  P.  76.  irrégulier.  T.  38^  R.  16. 

28  octobre.  Le  coma  est  remplacé  par  une  légère  somno- 
lence, le  malade  a  repris  toute  son  intelligence.  Il  demande 
à  manger  avec  insistance.  La  contracture  est  beaucoup 
plus  forte  que  les  jours  précédents.  La  langue  est  forte- 
ment déviée  à  droite.  P.  108,  toujours  irrégulier.T.  37*, 5.  R. 
20.  Soir.  Un  peu  plus  d'abattement  que  ce  matin,  mais 
bien  moindre  que  les  jours  précédents.  Contracture  tou- 
jours intense.  Vomissement.  Selle  involontaire.  P.  104, 
très  irrégulier.  T.  37»,4.  R.  20. 

Jusqu'au  16  novembre,  c'est-à-dire  pendant  20  jours,  le 
malade  reste  dans  cet  état  :  intégrité  à  peu  près  complète 
de  l'intelligence,  difficulté  dans  la  parole  ;  contracture  va- 
riable du  côté  hémiplégie  ;  pas  de  paralysie  des  yeux  ;  quel- 
ques vomissements  de  temps  à  autre  ;  selles  involontaires 
et  incontinence  d'urine.  Pas  de  fièvre.  Pouls  devenu  régu- 
lier, oscille  entre  75  et  90.  Amaigrissement  considérable 
pendant  cette  période. 

16  novembre.  Hébétude.  Vomissement  ce  matin.  P.  très 
irrégulier,  68.  R.  14.  T.  37^,6.  La  contracture  du  côté  hémi- 
plégie est  plus  forte  que  les  jours  précédents.  Soir.  P.  ir- 
régulier, 72.  R.  16.  T.  38^2.  Coma  profond. 

17  novembre.  Coma.  Malade  avale  difficilement;  liqui- 
des refluent  par  les  narines.  Contracture  persiste.  P.  irré- 
gulier, 96.  T.  37%6.  Soir.  P.  104.  T.  38,2. 

18  novembre.  Même  état.  Yeux  convulsés  en  haut  et. à 
gauche.  Vomissements.  Selles  involontaires.  Ventre  très 
rétracté.  P.  108.  R.  irrégulière,  saccadée,  12.  T.  37", S.  Soir. 
P.  108.  R.  15.  T.  38. 

19  novembre.  Même  état.  Amaigrissement  fait  des  pro- 
grès rapides.  Le  malade  avale  très  difficilement.  La  poi- 
trine se  remplit  de  râles.  La  respiration  est  suspirieuse.  La 
languese  sèche.  P.  112.  R.  18.  T.  37%6.  Soir.  P.  très  irrégu- 
lier,  1^0.  R.  20.  T.  38^ 

La  mort  survient  le  24  novembre,  à  5  h.  du  soir,  par  l'ag- 
gravation des  phénomènes  comateux.  Le  pouls,  très  ra- 
pide, ne  pouvait  être  compté  à  la  fin.  La  T.  prise  au  mo- 
ment de  la  mort  s'élevait  à  38<»,2. 

Autopsie,  faite  le  24  novembre.  —  A  l'ouverture  de  la 
boîte  crânienne,  on  constate  que  les  veines  de  la  convexité 
du  cerveau  sont  gorgées  de  sang  ;  les  méninges  sont  saines 
dans  toute  l'étendue  de  la  voûte.  Il  n'en  est  pas  de  même  à 
la  base.  Un  exsudât  blanchâtre,  gélatineux,  recouvre  la  pie- 
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mère  au  niveau  de  la  protubérance,  empiétant  à  peine  sur 
le  bulbe.  Mais,  ce  qui  attire  tout  de  suite  l'attention,  c'est  la 
présence  d'un  foyer  hémorrhagique  siégeant  sur  le  côté 
gauche  du  pont  de  Varole,  en  un  point  que  nous  fixerons 
tout  à  l'heure;  soulevant  la  pie-mère  à  son  niveau,  il  se 
montre  à  travers  sa  transparence.  Cette  membrane,  d'ail- 
leurs, n'a  pas  été  rompue,  elle  est  un  peu  vascularisée  et 
tapissée  par  l'exsudat  déjà  signalé.  Le  foyer  sanguin  intra* 
protubérantiel  a  soulevé  la  substance  nerveuse,  qui  s'est 
complètement  éraillée  au  point  le  plus  saillant,  de  sorte  que 
le  sang  est  en  contact  immédiat,  à  cet  endroit,  avec  la  pie- 
mère.  Ce  sang  est  noir,  coagulé,  son  extravasation  paraît  de 
date  récente. 

Après  avoir  enlevé  avec  beaucoup  de  soin  la  pie-mère, 
on  s'aperçoit  que  la  protubérance  annulaire,  outre  le  foyer 
hémorrhagique  qui  soulève  sa  partie  gauche,  présente  vers 
son  bord  supérieur  les  déformations  suivantes  : 

Tout  l'isthme  de  l'encéphale  semble  transporté  de  gauche 
à  droite  (je  suppose  l'encéphale  dans  le  crâne),  en  âorte 
que  les  pédoncules  cérébelleux  et  cérébral  gauches  sem- 
blent un  peu  tiraillés  et  allongés.  Le  bulbe  est  indemne,  le 
sillon  transversal  qui  le  séparé  de  la  protubérance  est  in- 
cliné à  gauche  et  en  bas.  Au  lieu  de  se  terminer  par  un 
bord  régulier,  transversal  à  sa  partie  supérieure,  le  pont  de 
Varole  présente  en  ce  point  trois  saillies  (a.  b.  c.)  de  volume 
inégal  qui  le  festonnent.  Leur  couleur  est  un  peu  plus  foncée 
que  le  reste  de  la  protubérance,  leur  consistance  un  peu 
plus  grande.  Voici  exactement  leur  disposition  :  la  plus 
volumineuse  a  est  placée  à  gauche,  elle  se  continue  et 
fait  corps  avec  la  moitié  gauche  de  la  protubérance,  qui  est 
le  siège  du  foyer  hémorrhagique,  libre  par  sa  partie  supé- 
rieure, elle  fait  un  relief  de  près  d'un  centimètre  au-dessous 
de  la  face  inférieure  du  pédoncule  cérébral  correspondant, 
atteignant  presque  en  avant  le  tubercule  mamillaire.  La 
deuxième  saillie  b,  intermédiaire  aux  deux  autres  par  son 
volume,  surmonte  la  partie  latérale  gauche  du  pont,  s'avan- 
çant  aussi  par  son  bord  libre  vers  le  tubercule  maxillaire  ; 
à  sa  base,  il  existe  une  petite  tumeur  du  volume  d'un 
petit  pois.  Quant  à  la  troisième  saillie  c,  située  sur  la  ligne 
médiane,  au-dessus  des  deux  autres  qui  la  cachent  en  par- 
tie, elle  a  le  volume  d'un  petit  grain  de  raisin;  elle  s'avance 
au-dessous  de  l'espace  perforé  postérieur. 

Les  tractions,  quoique  très  légères,  qu'on  aexercées  sur  la 
pie-mère  pour  l'enlever,  ont  agrandi  l'orifice  extérieur  du 
foyer  hémorrhagique  et  le  caillot  sanguin  fait  maintenant 
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herniô  à  la  surfaoe  du  flano  gauohe  du  pont.  Il  occupe  le 
point  où  le  pédoncule  cérébelleux  se  détache. 

Les  nerfs  qui  émanent  du  bulbe  ne  paraissent  pas,  à 
Yexamen  microscopique^  avoir  subi  de  lésions.  Il  en  est  de 
même  des  trijumeaux,  dont  l'origine  sur  les  parties  laté- 
rales de  la  protubérance  ne  se  fait  pas  au  même  niveau, 
en  raison  même  du  transport  de  Tisthme  dans  son  entier 
du  côté  droit;  le  trijumeau  droit  naît  sur  un  plan  supérieur 
au  trijumeau  gauche.  Le  pathétique  gauche,  si  voisin  du 
foyer  de  Thémorrhagie,  est  intact;  il  en  est  de  même  des 
moteurs  oculaires  communs,  qui  émergent  de  l'espace 
interpédonculaire,  en  embrassant,dans  leur  angle  de  diver- 
gence, la  saillie  médiane  c. 

Le  pédoncule  cérébral  gauche,  que  Ton  ne  peut  aperce- 
voir qu'en  soulevant  la  saillie  a,  est  plus  volumineux  que 
celui  du  côté  opposé  ;  il  semble  aussi  plus  allongé.  La 
bandelette  optique  qui  Tembrasse  semble  allongée.  Sa  co- 
loration est  plus  foncée  que  celle  du  pédoncule  droit.  Telles 
furent  les  lésions  extérieures  constatées  le  jour  même  de 
Tautopsie.  Six  jours  après,  le  cerveau,  ayant  dans  l'inter- 
valle de  ce  temps  macéré  dans  l'alcool,  des  coupes  furent 
pratiquées.  Avant  de  les  faire,  on  constata  que,  au  niveau 
des  saillies  festonnant  le  bord  supérieur  de  la  protubé- 
rance, le  tissu  avait  une  consistance  plus  ferme,  plus  te- 
nace que  dans  les  autres  points;  sa  coloration  à  ce  niveau 
était  aussi  un  peu  plus  foncée.  Une  première  coupe,  portant 
sur  les  deux  pédoncules,  sépare  la  protubérance,  le  bulbe 
et  le  cervelet  des  hémisphères  du  cerveau.  Rien  d'anor- 
mal dans  le  ventricule  moyen  ;  intégrité  des  ventricules 
latéraux  et  de  toutes  les  parties  constitutives  des  hémis- 
phères. L'examen  de  la  coupe  du  pédoncule  droit  ne  révèle 
rien  de  pathologique,  tandis  que  la  surface  de  section  du 
pédoncule  gauche  présente  les  traces  du  foyer  sanguin, 
d'étendant  dans  son  étage  inférieur  au-dessous  du  locus 
niger.  La  protubérance,  fendue  d'avant  en  arrière  sur  la 
ligne  médiane,  ne  parait  envahie  par  l'hémorrhagie  que  du 
côté  gauche.  Le  foyer  sanguin,  débarrassé  de  son  contenu, 
offre  l'aspect  d'une  petite  cavité  oblongue,  occupant  toute 
l'étendue  du  pont,  allongée  suivant  son  axe  antéro-posté- 
rieur  depuis  le  pédoncule  cérébelleux  qu'elle  intéresse 
jusque  dans  l'épaisseur  du  pédoncule  cérébral,  où  elle  se 
termine  sur  les  limites  de  la  capsule  interne. 

Examen  microscopique^  fait  au  laboratoire  des  travaux 
pratiques  d'histologie  de  la  Faculté,  par  MM.  Variot  et 
Laûrangs^*^  La  pièce  pathologique  a  été  divisée  en  trois 
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parties  correspondant  aux  mamelons  précédemment  dé- 
crits. 

1°  Le  fragment  correspondant  au  côté  gauche  contient  à 
lui  seul  toute  Thémorrhagie.  A  ce  niveau,  les  coupes  mon- 
trent très  nettement  une  néoplasie  conjonctive  jeune,  carac- 
térisée par  beaucoup  de  noyaux  embryoplastiques  et  quel- 
ques cellules  fusiformes  groupées  en  faisceau  et  se 
présentant,  en  quelques  points,  sous  forme  de  tractus.  Au 
milieu  de  ces  jeunes  cellules,  se  trouvent  un  grand  nombre 
de  vaisseaux  dilatés  et  gorgés  de  sang.  Un  volumineux 
anévrysme  miliaire  est  très  nettement  visible.  Sur  les  limi- 
tes du  foyer  hémorrhagique,  on  voit  les  éléments  du  caillot 
sanguin  en  contact  avec  les  éléments  embryoplastiques  du 
néoplasme. 

2**  Sur  le  fragment  qui  comprend  le  bord  droit  de  la  pro- 
tubérance, on  ne  trouve  que  peu  de  traces  de  néoformation 
conjonctive.  La  substance  nerveuse  paraît  intacte,  sauf  une 
abondance  exagérée  de  petites  cellules  semblables  aux 
myélocythes.  Il  existe  à  ce  niveau  un  grand  nombre  de  cel- 
lules nerveuses  intactes,  ce  qui  doit  faire  repousser  l'idée 
ae  néoplasie.  Dans  la  partie  inférieure  de  ce  fragment, 
c'est-à-dire  vers  la  partie  moyenne  du  bord  droit  de  la  pro- 
tubérance, on  voit  un  noyau  de  ramollissement  jeune. 
Nous  n'avons  pu  saisir  les  rapports  de  ce  point  ramolli 
avec  rhémorrhagie. 

3^  La  partie  moyenne  de  la  tumeur  ne  contient  que  des 
noyaux  embryoplastiques.  Il  n'y  a  pas  de  cellules  fusifor- 
mes. On  y  trouve  un  grand  nombre  de  vaisseaux  qui  pré- 
sentent en  quelques  points  des  dilatations  angulaires.  En 
quelques  points,  on  voit  assez  nettement  un  réticulum  très 
lin.  Quelques  cellules  nerveuses  sont  restées  intactes  au 
milieu  du  tisisu  morbide. 

En  somme,  il  est  clair  que  cette  tumeur,  d'origine  con- 
jonctive, mérite  le  nom  de  sarcome  névroglique.  Ce  sar- 
come était  sans  doute  en  voie  d'accroissement  rapide 
(Juand  rhémorrhagie  s'est  produite  dans  son  tissu.  Le 
point  ramolli,  situé  dans  la  partie  droite  de  la  tumeur,  ne 
paraît  avoir  aucun  rapport  avec  le  foyer  hémorrhagique. 

Réflexions.  —  L'évolution  clinique  des  symptômes 
offerts  par  le  malade,  dont  nous  venons  de  rapporter  l'ob- 
servation, a  présenté  deux  phases  bien  distinctes  :  la  pre- 
mière en  date,  phase  hémiplégique  ;  la  seconde,  phase  de 
méningo-encéphalite.  Cette  dernière,  conséquence  du  sub- 
stratum  anatomique  de  la  première,  est  de  beaucoup  la 
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moins  intéressante  ;  les  vomissements,  la  constipation  du 
début,  la  fièvre,  Tirrégularité  du  pouls  ne  pouvaient  lais- 
ser aucun  doute  sur  Texistence  de  phénomènes  inflamma- 
toires se  passant  dans  les  méninges  de  la  base  de  l'encé- 
phale; le  diagnostic  méningite  s'imposait  en  quelque  sorte; 
le  pronostic,  absolument  grave,  en  découlait  naturellement, 
une  seule  chose  restait  obscure,  c'était  la'  notion  étiolo- 
gique. 

En  effet,  bien  que  le  malade  ait  été  soumis  à  notre  ob- 
servation pendant  un  mois  avant  Téclosion  des  phénomè- 
nes inflammatoires,  notre  opinion  n'était  pas  faite  sur  la 
nature  de  la  lésion.  Voici  par  quelle  série  d'hypothèses 
notre  esprit  avait  passé  sans  s'arrêter  précisément  à  au- 
cune.  Tout  d'abord  nous  éliminâmes  la  possibilité  d'un 
ramollissement  embolique,ou  d'une  hémorrhagie  cérébrale; 
si  la  brusquerie  des  phénomènes,  l'absence  de  tous  pro- 
dromes plaidaient  en  faveur  de  ces  lésions,  l'âge  seul  du 
sujet  ne  permettait  guère  de  s'y  arrêter.  Quant  à  l'hémor- 
rhagie  méningée,  ses  symptômes  sont  trop  bruyants  pour 
qu'elle  fût  mise  en  suspicion.  L'idée  d'un  néoplasme  était 
plus  rationnelle,  mais  elle  avait  contre  elle  l'absence  de 
tous  phénomènes  prémonitoires;  jamais  de  céphalalgie,  pas 
de  vomissements,  intégrité  absolue  de  toutes  les  fonctions; 
au  milieu  de  la  santé  la  plus  parfaite,icius  hémiplégique. 
C'est  cependant  à  cette  idée  que  nousnous  arrêtâmes,  mais, 
il  restait  encore  à  déterminer  la  nature  et  le  siège  de  la  pro- 
duction néoplasique.  Préciser  le  siège  nous  parut  assez 
facile;  en  présence  d'une  hémiplégie  droite,  complète  et 
directe,  portant  seulement  sur  la  motilité,  nous  pensâmes 
que  le  produit  morbide  siégeait  sur  le  pédoncule  cérébral 
gauche  ou  sur  la  protubérance,  à  sa  partie  supérieure,  en 
un  point  où  seules  les  fibres  motrices    (étage  inférieur) 
pouvaient  être  intéressées.  En  effet,  le  néoplasme  siégeant 
dans  la  couche  corticale  n'aurait  pas  produit  des  phénomè- 
nes paralytiques  aussi  étendus  à  tout  un  côté,  et  certains 
troubles  intellectuels  s'y  seraient  joints  ;  siégeant  plus  bas 
vers  le  bulbe,  au-devant  de  l'entre-croisement  des  fibres  du 
facial,  la  paralysie  aurait  été  alterne  et  les  origines  des 
nerfs  bulbaires  atteintes  auraient  donné  lieu  à  des  phéno- 
mènes paralytiques  de  ces  nerfs.  Il  était  donc  probable, 
qu'occupant  l'étage  inférieur  du  pédoncule  gauche,  le  pro- 
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duit  morbide,  même  de  volume  médiocre,  comprimait  \eé 
filets  nerveux  moteurs  de  la  face  et  des  membres  du  côté 
correspondant,  réunis  en  un  faisceau  compacte. 

Déterminer  la  nature  du  néoplasme  était  plus  difficile. 
Bien  que  nous  ne  trouvions  ni  du  côté  des  parents  du  malade, 
ni  du  côté  de  ses  antécédents  particuliers  aucun  indice  qui 
pût  nous  mettre  sur  la  voie  de  la  syphilis,  hous  eûmes  ce- 
pendant  un  instant  cette  idée,  à  cause  de  Texistence  d'une 
petite  ulcération  siégeant  à  la  commissure  labiale  ;  le  trai- 
tement antisyphilitique  resta  sans  effet.  Restait  à  invoque» 
l'existence  d'un  tuberculome  ou  d'une  de  ces  tumeurs  assefiî 
fréquentes  dans  le  jeune  âge,  développée  aux  dépens  de  là 
névroglie  et  désignée  sous  le  nom  de  gllome.  Nous  nous 
arrétânies  à  Thypothèse  de  ce  tuberculome,  à  cause  de  la 
fréquence  plus  grande  de  ce  néoplasme  et  aussi  parce  que 
les  accidents  inflammatoires  revêtirent  la  forme  de  la  nné'^ 
ningite  tuberculeuse. 

L'événement  nous  donna  raison  sur  le  siège  de  la  lésion, 
mais  non  sur  sa  nature.  Il  s'agissait  d'un  gliome  compli- 
qué d'une  hémorrhagie  de  date  récente  autant  que  l'aspect 
du  sang  permet  de  l'affirmer.  L'ictus  hémiplégique  du 
début  ne  nous  semble  pas  avoir  été  causé  par  l'irruption 
du  sang  dans  la  protubérance,  mais  par  un  de  ces  acci- 
dents congestifs  analogues  à  ceux  qu'on  retrouve  fréquem- 
ment dans  les  tumeurs  syphilitiques  qui,  d'abord  silen- 
cieuses et  parfaitement  tolérées,  se  révèlent  tout  à  coup  par 
des  phénomènes  apoplectiques  ou  paralytiques. 

3.  Mal  de  Pott;  par  M.  Paul  Berbez,  externe  des  hôi»taux. 

Le  nommé  Marendino,  tailleur,  âgé  de  45  ans,  entre  le 
26  octobre  1881,  à  l'hôpital  Beaujon,  salle  Saint-Jean, 
n**  21,  service  de  M.  Féréol. 

Antécédents  héréditaires.  Rien  de  remarquable.  Le  père 
et  la  mère  du  malade  vivent  encore  et  se  portent  bien. 
Sur  treize  enfants  qu'ils  ont  eus,  dix  vivent  encore.  Trois 
seraient  morts  en  bas  âge,  au  milieu  de  convulsions. 

Antécédents  personnels.  Le  malade  n'a  jamais  .eu  d'af» 
fection  l'obligeant  à  garder  le  lit  jusqu'au  mois  d'avril 
dernier.  Néanmoins,  il  dit  qu'il  s'enrhumait  facilement  et 
qucfdepuis  deux  ou  trois  ans,  il  était  essoufflé  au  moindre 
effort.  Il  est  tailleur  depuis  l'âge  de  dix  ans,  et  a  toujoiirB 
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travaillé  dans  la  position  habituelle  des  tailleurs,  assis  sur 
une  table,  les  jambes  repliées  sous  lui  et  le  dos  voûté. 

Au  mois  d'avrily  il  s'essouffle  davantage,  maigrit  et  perd 
l'appétit  et  est  obligé  de  s'aliter  pendant  quinze  jours.  Se 
sentant  un  peu  mieux,  il  reprend  son  travail,  qu'il  est  obligé 
de  cesser  complètement  au  mois  de  septembre,  à  cause 
d'une  pleurésie  droite  à  épanchement  aoondant.  Soigné 
pendant  trois  semaines  chez  luiparson  médecin,  il  entre  à 
l'hôpital,  salle  Saint-Jean,  litn®  21. 

A  son  entrée,  le  malade  se  plaint  seulement  d'essouffle- 
ment, de  douleurs  vagues  dans  le  dos  et  dans  les  épaules. 
A  un  examen  superficiel,  on  en  fait  une  bronchite  chroni- 
que avec  emphysème.  Il  tousse  et  crache  beaucoup.  La 
sonorité  est  grande  à  droite  et  à  gauche.  Il  n'y  a  plus 
d'apparence  d'épanchement  pleurétique  à  droite.  L'auscul- 
tation du  cœur,  rendue  difficile  par  suite  de  l'emphysème 
pulmonaire,  ne  présente  rien  d'anormal.  Dans  cet  état,  le 
malade  continue  à  se  lever  avec  peine,  il  est  vrai,  mais  va 
et  vient  dans  la  salle.  Son  état  ne  semble  pas  alarmant. 

Le  15  novembre,  il  ne  se  lève  plus,  se  plaint  de  dou- 
leurs vives  dans  le  dos  et  garde  constamment,  le  décubitua 
dorsal.  Examiné  plus  attentivement,  on  remarque  que  le 
malade  a  le  dos  rond,  sans  gibbosité  marquée;  que  la  dou- 
leur dont  il  se  plaint  a  son  maximum  d'intensité  au  niveau 
des  premières  vertèbres  dorsales  et  que  cette  douleur  s'ir- 
radie le  long  des  parois  thoraciques,  à  la  manière  d'une 
névralgie  intercostale.  La  pression  au  niveau  de  la  région 
dorsale  est  extrêmement  douloureuse.  Les  mouvements 
d'extension  et  de  flexion  de  la  tète  et  du  cou  deviennent 
bientôt  impossibles  à  oause  de  la  douleur.  En  môme  temps, 
le  malade  se  plaint  de  picotements  dans  les  membres  infé* 
rieurs.  Néanmoins,  il  peut  se  lever  et  marcher  dans  la  salle 
sans  que  cette  marche  ait  un  caractère  spécial.  Le  malade 
est  de  plus  en  plus  pâle,  il  ne  mange  pas,  n'a  pas  de  fièvre^ 
dort  peu  ;  les  fonctions  digestives  cependant  s'accomplis- 
sent normalement;  un  peu  d'œdàme  des  jambes^  pas  de 
phénomènes  nerveux  bien  nets. 

Deux  jours  après,  les  douleurs  sont  plus  vives  encorOj  le 
malade  a  essayé  de  se  lever  et  ses  jambes  se  sont  dérobées 
sous  lui.  Il  peut  à  peine  les  mouvoir.  Dans  son  lit^  néan^- 
moins,  la  paralysie  n'est  pas  complète.  Les  symptômes  phy- 
siques restent  les  mêmes.  Il  semble  que  la  température 
cutanée  soit  plus  élevée  à  droite  du  rachis  qu'à  gauchOi 

Les  douleurs  augmentent  encore  les  jours  suivants,  elles 
s'irradient  dans  les  jambes  et  les  cuisses  ;  nausées  sans  vo- 
missements,  fatigue  extrême  ;  le  malade  ne  remue  plus 
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dans  son  lit.  La  sensibilité  devient  un  "peu  obtuse  dans  les 
membres  inférieurs.  Pas  de  troubles  pupîllaires. 

Le  22  novembre,  le  malade  se  plaint  de  constipation  ;  il  y 
a  trois  jours  qu'il  n'est  allé  à  la  selle.  En  même  temps,  il  a 
de  la  rétention  d'urine.  On  est  obligé  de  le  sonder  deux 
fois.  Il  répond  avec  peine  aux  questions  qu'on  lui  adresse, 
quoique  ayant  cependant  toute  son  intelligence.  La  paraplé- 
gie incomplète  du  début  persiste.  Les  douleurs  sont  très 
vives,  la  respiration  les  augmente.  L'œdème  des  jambes 
augmente  et  le  malade  succombe  dans  le  marasme,  le  24, 
au  soir. 

Autopsie,  pratiquée  le  26  novembre,  au  matin. —  Le  ca- 
davre est  toujours  extrêmement  gras.  Epaisse  couche  de 
graisse  sous  tout  le  tégument  du  tronc.  Membres  inférieurs 
œdématiés.  Léger  épanchement  péricardique.  Liquide  citrin 
peu  abondant.  Cœur  un  peu  dilaté  et  décoloré.  Très  gras. 
Pas  d'épanchement  pleural;  à  gauche,  la  plèvre  se  laisse 
facilement  décoller.  Â  droite,  adhérences  résistantes.  PoU' 
morts  emphysémateux.  U aorte,  suivie  depuis  sa  naissance 
jusqu'à  sa  division, est  absolument  saine.  Les, branches  qui 
en  partent  ne  présentent  non  plus  rien  d'anormal.  Les  or- 
ganes du  médiastin  postérieur  ne  sont  pas  comprimés.  L'œ- 
sophage  est  libre  dans  toute  sa  longueur.  Après  avoir  dé- 
collé la  plèvre  à  droite,  nous  tombons,  au  niveau  de  la  région 
dorsale,  sur  une  caverne  osseuse,  très  anfractueuse,  au 
fond  de  laquelle  nous  trouvons  la  moelle  entourée  de  ses 
enveloppes  très  épaissies.  Le  corps  de  la  troisième  vertèbre 
dorsale  est  entièrement  détruit,  à  l'exception  d'une  lamelle 
osseuse  qui  adhère  encore  au  disque  intervertébral  sous- 
jacent.  La  caverne  se  prolonge  sur  le  côté  gauche  du  rachis, 
pénétrant  les  articulations  costo-vertébrales  et  amenant  une 
luxation  spontanée  des  côtes  correspondantes.  Pas  d'hé- 
morrhagie  dans  le  canal  rachidien.L'anfractuosité  est  com- 
blée par  une  bouillie  noirâtre,  dans  laquelle  on  trouve  une 
foule  de  séquestres.  Pas  d'abcès  par  congestion  le  long  de 
la  colonne  vertébrale.  Les  racines  nerveuses  [traversent  la 
masse  morbide  et  semblent  avoir  été  comprimées  par  elles. 

L'examen  de  l'abdomen  ne  présente  que  peu  d'intérêt. 
L'estomac  et  Vintestin  sont  sains.  Les  organes  du  petit  bas- 
sin aussi.  Les  reins  sont  gros,  graisseux.  Le  foie  est  aussi 
frappé  de  dégénérescence  graisseuse.  La  rate  est  normale. 

Réflexions.  —  Le  côté  intéressant  de  cette  observation 
est  l'absence  de  déviation  angulaire,  déviation  considérée 
comme  fatale,  étant  donnée  l'étendue  de  la  lésion  osseuse. 
Cette  absence  de  déviation  peut  sembler  due  au  décubitus 
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dorsal  que  le  malade  a  gardé  d'une  façon  presque  absolue, 
depuis  le  moment  où  les  lésions  osseuses  devaient  presque 
fatalement  amener  Tincurvation  de  la  colonne  vertébrale 
accompagnée  de  la  production  de  courbures  de  compen- 
sation. 

Cette  absence  de  gibbosité,  le  peu  d'intensité  de  la  para- 
plégie laissaient  le  champ  libre  à  trois  hypothèses  : 

1**  Un  anévrysme  de  Taorte  thoracique  que  ne  permet- 
taient d'affirmer  ni  les  symptômes  physiques  ni  les  signes 
d'auscultation  et  de  percussion  pas  plus  que  l'examen 
sphygmographique  comparatif  des  radiales  et  des  fémo- 
rales. 2"  Un  cancer  latent  de  la  colonne  vertébrale  consé- 
cutif à  un  cancer  viscéral  quelconque  que  l'on  ne  put  trou- 
ver du  reste  et  que  contredisait,  dans  une  certaine  mesure, 
l'absence  complète  de  teinte  jaune  paille.[3"  Enfin,  un  mal 
de  Pott  dont  la  nature  intime  ne  pouvait  être  reconnue 
ni  d'après  les  antécédents  héréditaires  et  personnels,  ni 
d'après  l'inspection  directe  des  principaux  organes.  La 
complexité  et  la  ressemblance  des  symptômes  fournis  par 
les  trois  maladies  que  nous  venons  d'indiquer  en  rendaient 
le  diagnostic  différentiel  fort  difficile. 

4.  Fracture  par  irradiation  de  la  voûte  du  crâne  et  de 
l'étage  moyen.  —  Fracture  du  condyle  droit  de  roccipital 
indépendante  de  la  précédente  ;  par  M.  Valude,  interne  des 
hôpitaux. 

F...  N.,.,  gardien  de  la  paix,  entre  à  l'hôpital  de  la  Cha- 
rité le  25  novembre  188J ,  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur GOSSELIN. 

Cet  homme,  étant  tombé,  tète  première,  dans  un  trou 
profond,  fut  apporté  à  l'hôpital  sans  connaissance  et  per- 
dant beaucoup  de  sang  par  une  plaie  du  cuir  chevelu  située 
au  niveau  de  la  suture  fronto-pariétale  gauche.  Pendant 
les  quelques  heures  qui  suivent  l'accident,  on  ne  peut  tirer 
le  malade  de  la  stupeur  causée  par  la  commotion  cérébrale. 
Insensible  aux  excitations,  n'admettant  aucune  boisson,  il 
ne  présente  pour  tous  symptômes  que  des  vomissements 
rebelles  qui,  dès  le  matin,  font  réserver  le  diagnostic. 

Mort,  seize  heures  après  Taccident. 

Autopsie.  —  L'examen  du  crâne  fit  reconnaître  une  frac- 
ture fissurique  qui,  partie  de  la  voûte  du  crâne  au  niveau 
de  la  plaie,  aboutissait  au  trou  déchiré  antérieur  du  même 
côté,  après  avoir  traversé  la  fente  sphénoidale.  Cette  Ion- 
Soc.  ÂNAT.  44 
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giM.  assure,  occupant)  la  moitié  gauche  du  ejrâne,  était  in- 
dépendante d'unie  fracture  d'une  longueur  de  deux  cen^ti* 
mètres  et  demi  environ,  située  parallèlement  à  l'axo 
bulbaire,  dans  la  partie  moyenne  de  l'apophyse  basilaire,et 
distincte  elle-même  de  la  troisième  fracture,  la  plus  inté- 
ressante, dont  il  nous  reste  à  parler. 

Le  condyle  droit  de  l'occipital,  du  côté  opposé  par  con- 
séquent à  la  fracture  de  la  ^oûte,  était  fracturé  complète- 
ment, ne  se  rattachant  plus  au  reste  de  l'os  que  par  an 
petit  pont  osseux  à  la  partie  antérieure  du  trou  occipital. 
Ce  fragment,  entièrement  indépendant  des  autres  traita  de 
fracture,  était  le  siège  d'un  si  grand  déplacement  qu'il 
avait  pu  dilacérer  le  lobe  droit  du  cervelet  et  y  produire  un 
foyer  hémorrhagique. 

La  même  fracture  avait  déchiré  la  veine  jugulaire  in- 
terne au  niveau  de  son  golfe,  et  cette  lésion  avait  produit 
au-dessous  de  la  moitié  droite  do  la  protubérance  et  du 
bulbe,  un  épanchement  de  sang  :  et  la  compression  exercée 
se  ee  niveau  avait  dû  être  la  cause  de  1^  mort  si  rapide.  Un 
gros  caillot  sanguin,  intwposé  entre  les  surfaces  fracturées, 
avait  été  vu  à  l'autopsie  et  n'avait  laissé  aucun  doute  sur 
la  lésion  de  la  veine  et  sur  le  déplacement  réel  du  condyle 
fracturé. 

Réflexions.  —  Cette  observation  présente  un  grand  in- 
térêt, surtout  à  cause  de  cette  forme  rare  de  fracture  de  la 
base  du  crâne,  entièrement  indépendante  de  la  fracture  de 
la  voûte  et  due  à  un  mécanisme  sur  lequel  les  observateurs 
sont  loin  d'être  d'accord. 

La  difficulté  d'expérimentation  et  le  petit  nombre  d'ob- 
servations rendent  sur  ce  point  les  théories  un  peu  hypo- 
thétiques, et  nous  ne  trouvons  guère,  à  part  la  théorie  du 
contre-coup,  qui  nous  paraît  hors  de  cause  ici,  que  deux 
opinions  pour  expliquer  ce  fait  :  l'une  est  celle  que  Brodie 
en  Angleterre,  et  qu'en  France  Trélat  et  Duplay  ont  ex- 
posée d'après  les  observations  de  Chauvel  et  de  Berchon, 
^t  qui  consiste  à  admettre  un  enfoncement  du  pourtour  do 
trou  occipital  sous  Tinfluence  du  poids  du  corps  augmenté 
do  la  vitesse  de  chute,  et  s'exerçant  par  l'intermédiaire 
de  la  colonne  vertébrale  faisant  office  de  tige  rigide.  L'autre 
est  cette  hypothèse  ingénieuse  de  M.  Beau,  chirurgien  de 
marine,  qui^  dans  un  fait  analogue  et  pour  le  cas  où  un 
seui  condyle  était  fracturé,  avait  admis  une  certaine  torsion 
die  la  tête  sur  le  rachis,  qui,  jointe  au  choc  considérable 
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occasionné  par  la  chute,  produrirait  un  véritable  aïrache- 
ment  du  condyle  par  le  ligament  odontoidien  latéral. 

La  similitude  des  faits  nous  autorise  à  accepter  cette 
dernière  explication  comme  assez  vraisemblable,  et^  en 
tous  cas,  ces  deux  théories  ingénieuses  sont  intéressantes 
à  rapprocher  des  mécanismes  analogues  des  fractures  des 
os  longs  des  membres  par  écrasement  et  par  arrache- 
ment. 

^.  Examen  histologique  d'un  des  doigts  d^nn  enfant  atteint 
d^aïnhum;  par  M.  Suchard,  interne  des  hôpitaux. 

Nous  avons  présenté  à  la  Société  anatomique^  au  mois 
de  novembre  1881,  des  pièces  provenant  d'un  enfant  atteint 
d'aînhum  et  apportées  de  l'île  des  Pins  par  M.  le  D'  Fran- 
cisque Guyot.  Nous  avons  remis  en  même  temps  à  la  So- 
ciété un  mémoire  de  M.  le  D"^  Guyot  donnant  le  résumé  cli- 
nique de  cette  curieuse  maladie,  et  analysant  les  cas  qu'il 
^n  avait  pu  observer.  Voici,  maintenant,  Texameik  histolo- 
gique  de  la  lésion  de  l'aïnhum,  avec  les  conclusions  qui 
nous  en  paraissent  découler. 

Nous  avons  choisi  pour  cela  le  pouce  d'une  des  mains, 
où  un  sillon  d'un  millimètre  environ  de  profondeur,  situé 
sur  la  face  palmaire  du  doigt,  indiquait  la  maladie  à  son 
début,  ou  tout  au  moins  à  la  période  moyenne  de  son  évo- 
lution. Ce  pouce,  après  avoir  été  traité  par  l'alcool,  décal- 
cifié par  un  long  séjour  dans  l'acide  picrique,  durci  par 
l'action  successive  de  la  gomme  et  de  l'alcool,  a  été  coupé 
suivant  son  axe  et  perpendiculairement  à  la  peau  de  sa  face 
palmaire.  Les  coupes  ont  été  ensuite  colorées  au  picro-car- 
minate  d'ammoniaque  et  conservées  dans  la  glycérine. 
Nous  avons  pu,  de  cette  manière,  sur  une  coupe  intéressant 
le  doigt  dans  toute  son  épaisseur,  constater  les  lésions  sui- 
vantes : 

Au  niveau  du  sillon  qui  caractérise  la  maladie,  la  consti- 
tution du  derme  est  considérablement  modifiée.  Vis-à-vis 
de  la  partie  la  plus  profonde  du  sillon,  se  remarque  un 
faisceau  volumineux  de  tissu  conjonctif  dense  coupé  en 
travers  *,  en  l'examinant  sur  les  coupes  successives^  on  re- 
connaît qu'il  est  le  plus  accusé  sur  celles  qui  se  rapprochent 
le  plus  du  plan  médian  ;  il  se  trouve  limité  à  cet  endroit 
par  deux  bandes  longitudinales  de  tissu  conjonctif.  Laté- 
ralement, au  contraire,  et  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  la 
ligne  médiane,  il  se  confond  de  plus  en  plus  avec  le  reste 
du  derme. 
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Ce  faisceau  fibreux  est  donc  tendu  transversalement  dans 
le  fond  du  sillon  ;  il  a  son  maximum  d'épaisseur  au  niveau 
de  la  ligne  médiane  et  se  continue  des  deux  côtés  avec  le 
tissu  dermique  dans  lequel  il  se  perd;  il  est,  du  reste 
entièrement  constitué  par  du  tissu  conjonctif  fibreux,  sans 
aucun  mélange  de  fibres  élastiques. 

Les  glandes  sudoripares,  qui  sont  très  abondantes  dans 
la  pulpe  du  doigt,  ainsi  qu'il  est  facile  de  s'en  assurer, 
semblent  avoir  été  écartées  par  ce  développement  de  tissu 
fibreux  et  même  supprimées  complètement  dans  le  point 
où  il  est  le  plus  considérable. 

Les  papilles  ont  disparu  dans  la  partie  la  plus  déclive  du 
sillon;  latéralement,  elles  sont  tantôt  aplaties,  tantôt 
allongées  ;  elles  sont  normales  dans  les  autres  points  de  la 
pulpe  du  doigt. 

Dans  la  partie  du  pouce  qui  est  au  delà  du  sillon,  nous 
n'avons  constaté  que  le  début  de  la  dégénérescence  grais^- 
seuse  qui  est  signalée  par  les  auteurs,  et  notamment  par 
Wucherer,  dans  les  extrémités  atteintes  d'aïnhum.  Nous 
croyons  que  cela  doit  être  attribué  à  ce  que,  dans  la  période 
de  la  maladie  que  nous  avons  observée,  la  constriction 
n'était  pas  assez  marquée  pour  interrompre  la  circulation  et 
produire  la  nécrobiose  graisseuse.  Ce  qui  justifie  notre  hy^ 
pothèse,  c'est  qu'il  existe  entre  le  fond  du  sillon  et  le  ten- 
don du  fléchisseur  s'insérant  à  l'os,  une  couche  de  tissu 
graisseux,  renfermant  des  vaisseaux  d'aspect  normal. 

L'artère  radiale,  examinée  sur  d'autres  préparations,  en 
même  temps  que  l'artère  cubitale,  paraît  normale,  autant 
qu'il  est  possible  de  le  voir  après  l'injection  conservatrice 
du  sujet  qui  a,  par  places,  altéré  la  tunique  interne  des 
vaisseaux.  Les  nerfs  de  l'avant-bras,  (médian  et  cubital)^ 
étudiés  sur  des  coupes  longitudinales  et  transversales, 
après  durcissement  dans  le  bichromate  d'ammoniaque  et 
coloration  au  picro-carminate  d'ammoniaque,  ne  présen- 
tent aucune  lésion  appréciable. 

En  résumé,  nous  ne  voyons  ici  aucune  lésion  vasculaire 
ou  nerveuse  ;  mais,  nous  sommes  en  présence  d'une  alté- 
ration toute  spéciale  du  tissu  conjonctif  du  derme  et  des 
couches  sous-jacentes.  En  effet,  ce  trousseau  fibreux  dont 
nous  venons  de  signaler  la  présence  semble  jouer  un  grand 
rôle  dans  la  production  et  l'évolution  de  la  lésion.  Disposé 
en  demi-cercle  dans  les  parties  profondes  du  derme,  et  dans 
le  même  plan  que  le  sillon,  il  paraît  se  rétracter  à  la  ma- 
nière d'une  bride  cicatricielle,  et  cette  rétraction,  se  pro- 
duisant d'une  manière  lente,  mais  constante,  comme  dans 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VER  BAUX.  693 

une  cicatrice  fibreuse,  exerce  une  action  manifeste  sur  les 
parties  voisines,  superficielles  et  profondes. 

Le  derme,  remplacé  en  partie  par  le  tissu  nouveau,  est 
entraîné  vers  la  profondeur;  ses  papilles  s'effacent  et  ten- 
dent à  disparaître;  car  elles  s'étalent  pour  ainsi  dire  en 
cherchant  à  recouvrir  une  surface  courbe  plus  étendue  que 
la  surface  plane  du  derme  normal.  Ainsi  se  trouve  expli- 
quée, par  la  mobilité  même  de  la  peau,  forcée  de  suivre 
dans  sa  rétraction  une  bride  fibreuse  à  laquelle  elle  adhère, 
la  production  du  sillon  si  caractéristique  de  Taînhum. 
Quant  aux  parties  profondes,  elles  se  trouvent  nécessaire- 
ment comprimées  entre  un  os  résistant  et  le  demi-cercle  fi- 
breux qui  les  entoure,  et  cette  constriction,  finissant  par 
agir  sur  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  interrompt  dans  l'extré- 
mité malade  la  circulation,  la  sensibilité  et  le  mouvement 
et  produit,  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  la  dégé- 
nérescence graisseuse  et  la  chute  de  cette  extrémité. 

6.M.Garcia-Lavin  montre  un  volumineux  calculrénal 
formé  dans  Tun  des  calices  très  dilatés. 

7.  M.  Siredey  présente  le  foie    d'un  malade  syphilis 
tique.  Il  n'y  a  pas  de  gommes,  mais  l'examen  microsco- 
pique, fait  sur  des  pièces  à  demi-fraîches,  a  montré  de  la 
4îirrhose  péri-lobulaire   et  de  nombreux  adénomes   ana 
logues  à  ceux  décrits  par  M.  Sabourin. 

M.  CoRNiL,  à  ce  propos,  rappelle  que,  d'après  les  nom- 
breux examens  qu'il  a  faits,  la  syphilis  du  foie  se  traduit 
par  des  lésions  multiples,  notamment  par  de  la  cirrhose 
péri-lobulaire.  L'altération^  dans  ce  cas,  n'a  rien  de  spéci- 
fique et  qui  permette  de  la  distinguer,  à  première  vue, 
d'une  cirrhose  de  cause  banale. 

8.  M.  Brissaud  montre,  au  nom  de  M.  Féré,  un  tubercule 
des  méninges^  de  la  grosseur  d'une  amande,  qui  compri- 
mait la  troisième  circonvolution  frontale  gauche.  On 
n'avait  pas  constaté  d'aphasie  chez  le  malade. 


^^î^i  DÉCEMftRE    1881. 


Séance    du    0    décembre    1881 


Présidence  de  M-  CHiLRCOT. 

9.  Cancer  de  l'estomac.  —  Péritonite    snbaig^uë  due  à.  une 
perforation  de  la  face  antérieure  de  Festomac;  par  M.  A. 

JosiÀS,  dtiet  de  clinique  de  la  Faculté. 

La  nommée  Gauthier  Célestine,  âgée  de  73  aûs,  exerçant 
la  profession  de  ménagère,  est  entrée  à  l'hôpital  de  la  Cha- 
rité, salle  Saintç-Anne,  lit  n°  19,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Hardy. 

La  malade  est  venue  à  l'hôpital  pour  une  affection  gas- 
trique qui  datait  de  deux  ans  et  qui  s'était  signalée  par  des 
troubles  dyspeptiques,  des  vomissements  alimentaires,  des 
hématémèses,  des  melœna  et  qui  s'accompagnait  de  dou- 
leurs térébrantes  au  niveau  de  la  région  épigastrique. 
Aujourd'hui,  la  malade  présente  un  aspect  cachectique  des 
plus  accentués,  sa  peau  est  d'un  blanc  mat,  ses  muqueuses 
spnt  très  décolorées  Amaigrissement  notable.  Affaiblisse- 
ment général. 

Inappétence.  Soif  légère.  La  malade  ne  peut  supporter 
aucune  autre  alimentation  que  le  lait.  Les  douleurs  épi- 
gastriques,  sourdes,  profondes,  sont  supportables.  Abdo- 
nuen  souple.  Selles  régulières.  L'examen  de  la  région  épi- 
gastrique  ne  dénote  aucune  tumeur,  si  ce  n'est  un  léger 
empâtement  sur  la  limite  qui  sépare  les  régions  de  Thypo- 
chondre  droit  et  de  Tépigastre.  Néanmoins,  pas  de  délimi- 
tation de  tumeur. 

L'état  cachectique  de  la  tumeur  s'accentua  tous  les  jours 
et  se  compliqua  d'un  affaiblissement  graduel  des  forces  et 
d'un  amaigrissement  notable.  Quatre  jours  avant  sa  mort, 
la  malade  se  plaint  d'une  douleur  vive  au  niveau  du  flanc 
droit,  douleur  qui  s'irradiait  du  côté  de  la  cavité  abdomi- 
nale, s'exagérant  par  la  simple  pression  et  s'accompagnant 
d'un  léger  état  fébrile.  Ces  douleurs  abdominales  persistè- 
rent les  jours  suivants  et  coïncidèrent  avec  des  vomisse- 
ments bilieux  et  une  fièvre  modérée.  A  aucun  moment,  le 
ventre  ne  se  ballonna.  La  malade  succomba  ainsi  le 
30  novembre^  k  2  heures  du  matin. 

En  présence  des  phénomènes  aigus  qui  se  produisirent 
brusquement,  dans  les  derniers  jours  de  la  maladie  que 
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noas  venons  de  mentionner,  nous  étions  naturelâ^m^at 
am-enés  à  songer  à  une  complication  péritonéale.  La  4ou- 
leur  abdominale  généralisée,  la  fièvre,  les  vomissements 
bilieux  ne  laissaient  aucun  doute  sur  ce  point.  Il  restait  à 
déterminer  le  pourquoi  de  cette  péritonite?  En  d'autrefi 
termes,  il  s'agissait  de  savoir  les  conditions  dans  lesquelles 
cette  péritonite  avait  pris  naissance.  Or,  si  nous  tenons 
compte  de  ce  fait  que  nous  étions  en  présence  d'un  cancer 
de  Testomac,  nous  devions  naturellement  penser,  soit  à  une 
inflammation  du  péritoine  par  propagation,  soit  à  une  per- 
foration de  l'estomac,  entraînant  ultérieurement,  mais  ra- 
pidement une  péritonite. 

•Ces  deux  complications  certes,  sont  peu  communes,  il 
est  vrai.  La  péritonite  par  propagation,  en  effet,  est 
essentiellement  lente,  affecte  une  marche  chronique,  ce 
qui  exclue,  dans  Timmense  majorité  des  cas,  la  possibilité 
d'une  inflammation  aiguë  de  la  séreuse  péritonéale.  La 
perforation  elle-même,  au  point  de  vue  de  la  production 
d'une  péritonite  aiguë,  est  non  moins  exceptionnelle,  œ 
qui  se  comprend  aisément  si  on  tient  un  grand  compte  des 
sidhérenoes  antérieures  qui  s'établissent  entre  l'estomac  et 
les  organes  voisins  par  l'intermédiaire  de  l'inflammation 
chronique  du  péritoine.  Lorsqu'une  perforation  se  produit 
dans  les  conditions  ordinaires,  il  n'en  résulte  aucune  coin- 
piication  grave,  susceptible  de  se  révéler  immédiatement 
par  des  symptômes  menaçants..  Quoi  qu'il  en  soit  et  pour 
ces  diverses  raisons,  nous  avons  cru  que  nous  étions  en 
présence  d'une  complication  peu  commune,  c'est-à-dire 
d'une  péritonite  subaiguë,  due  à  une  perforation  de  l'efi- 
tomac.  L'autopsie  a  confirmé  nos  prévisions  cliniques. 

Autopsie.  —  L'abdomen  est  ballonné  ;  on  ne  perçoit  pas 
de  sensation  de  tumeur  au  palper  de  la  région  épigastrique. 
Dans  le  petit  bassin,  on  trouve  épanchée  une  petite  quan- 
tité de  liquide  séro-purulent  et  on  constate  la  présence  dé 
fausses  membranes  fibrineuses,  qui  font  adhérer  les  anses 
intestinales  au  feuillet  pariétal  du  péritoine.  Ces  adhéren- 
ces sont  générales  sur  les  côtés.  A  gauche,  on  trouve 
30  grammes  environ  d'un  liquide  jaunâtre,  situé  dan^  une 
poche  que  circonscrivent  des  fausses  membranes  récentes. 

Dans  le  reste  de  la  cavité  péritonéale,  on  trouve  un 
liquide  assez  abondant  et  couleur  choodiat.  Au  niveau  de 
la  région  pylorique,  il  existe,  entre  l'estomac  et  le  feuillet 
pariétal  du  péritoine,  sur  une  étendue  de  trois  centimèfa^es 
et  demi  environ,  des  adhérences  multiples  anciennes.  G^ 
adhérences  sont  résistantes  et  elles  contrastent  avec  la 
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laxité  des  exsudais  fibrineux  observés  sur  toute  l*étendue 
du  péritoine  viscéral.  A  Textrémité  de  cette  ligne  d'adhé- 
rences anciennes,  il  existe  une  ouverture,  oblique  de  haut 
en  bas  et  de  gauche  à  droite,  à  bords  fongueux,  durs  au 
toucher,  principalement  en  haut.  Cette  ouverture  mesure 
environ  un  centimètre  et  demi  de  long  sur  un  demi  cen- 
timètre de  largeur.  Le  grand  épiploon  présente,  au  niveau 
de  la  perforation,  une  coloration  rouge  lie  de  vin  ;  ses 
vaisseaux  sont  très  dilatés.  Le  pancréas  est  très  adhérent 
.  à  l'estomac  ;  mais,  à  la  coupe,  on  ne  rencontre  pas  de 
noyaux  cancéreux.  Dans  le  petit  bassin,  les  anses  intestina- 
les sont  couvertes  d'exsudat  fibrineux  purulent. 

Estomac.  Dès  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale, 
l'estomac,  le  foie  étant  soulevé,  apparaît  nettement  affaissé 
et  d'une  coloration  blanc  mat.  En  l'incisant  sur  sa  petite 
courbure,  on  met  à  nu  toute  la  cavité  stomacale  et  on 
constate  l'existence  d'une  poche,  située  au  niveau  de  la 
région  pylorique,  immédiatement  en  avant  du  pylore.  Cette 
poche,  en  forme  d'ampoule,  mesurant  dans  son  diamètre 
horizontal  cinq  centimètres  environ  et  quatre  centimètres 
dans  son  diamètre  vertical,  à  parois  résistantes,  se  trouve 
limitée,  à  ses  deux  extrémités,  par  deux  rétrécissements 
répondant,  Tun  à  l'anneau  pylorique,  l'autre  au  bord  gau- 
che du  néoplasme.  Les  bords  qui  limitent  cette  tumeursont 
•indurés,  principalement  sur  la  face  antéro-inférieure  de  la 
muqueuse  gastrique  et  au  niveau  de  l'extrémité  pylorique 
de  la  petite  courbure.  Là,  la  section  laisse  écouler  un  li- 
quide noir,  marcdecafé,peu  abondant  et  met  à  nu  une  sur- 
face lardacée,  criant  sous  le  couteau,  pouvant  avoir  un 
centimètre  de  largeur. 

La  surface  qui  répond  à  la  muqueuse  présente  deux 
choses  à  considérer  :  1°  L'examen  de  la  poche  elle-même. 
2**  L'examen  de  ses  bords  et  de  ses  limites. 

1°  Examen  de  la  poche.  Cette  poche,  comme  nous 
l'avons  dit  plus  haut,  est  remplie  d'un  liquide  noir,  marc 
de  café,  d'odeur  fétide.  A  l'angle  inférieur  gauche  de  la 
face  antérieure,  il  existe  un  enfoncement  qui  répond  à  la 
perforation  de  l'estomac,  ainsi  que  le  prouve  l'introduction 
facile  d'une  sonde  cannelée.  L'anneau  pylorique  lui-même 
n'est  pas  rétréci  et  le  doigt  pénètre  facilement  à  travers 
ses  parois  dans  le  duodénum.  La  surface  interne  est  fon- 
gueuse, blanc-jaunâtre,  un  peu  ulcérée  ;  elle  offre  au  doigt 
une  sensation  d'inégalité,  de  rudesse  et  d'induration. 

Limites  de  la  poche, .  Sa  limite  gauche  est  caractéri- 
sée par  un  véritable  soulèvement  de  la  muqueuse  gastri- 
que, soulèvement  qui  est  lisse,  blanchâtre,  et,de  plus, offre 
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au  doigt  la  sensation  que  laisse  le  cartilage  au  palper. 
Plus  en  arrière,  cette  muqueuse  ainsi  soulevée  se  continué 
avec  la  surface  lardacée  que  nous  avons  mentionnée  plus 
haut.  En  avant,  ce  soulèvement  de  la  muqueuse  se  confond 
avec  la  muqueuse  gastrique  de  la  face  antérieure,et,  là,  on 
constate  (in  épaississement  des  plus  marqués.  A  Tunion  de 
l'anneau  pylorique  et  de  Textrémité  droite  de  la  petite 
courbure,  la  section  a  mis  à  nu  deux  bords  épaissis,  mais 
notablement  moins  que  les  précédents. 

Dans  le  voisinage  de  l'anneau  pylorique,  il  existe  quel- 
ques noyaux  durs,  jaunâtres,  résistants  au  toucher.  A  ce 
niveau,  les  tuniques  de  l'estomac  sont  très  épaissies, 
criant  à  la  coupe  et  offrent  un  aspect  lardacé.  L'anneau 
pylorique  lui-même  est  un  peu  épaissi,  et,  si  on  le  saisit 
entre  les  doigts,  on  a  la  sensation  d'une  masse  dure  à  la 
partie  inférieure  ;  mais, comme  on  l'a  dit  plus  haut,  le  doigt 
s'y  introduit  facilement. 

Reins,  La  capsule  fibreuse  des  deux  reins  est  épaissie 
et  assez  adhérente.  Les  reins  se  décortiquent  difficilement, 
mais  leur  volume  est  normal.  La  surface  externe  présente 
des  arborisations  multiples,  ainsi  que  de  petits  kystes.  La 
coupe  du  rein  met  à  nu  une  surface  très  décolorée  :  la 
partie  corticale  est  d'un  jaune  clair  et  les  pyramides  sont 
extrêmement  anémiées, 

jRafe  petite  :  ne  présente  rien  d'anormal,  aucun  noyau 
cancéreux. —  Foie,  Le  foie  pèse  1050  grammes.  Sur  la  face 
convexe, on  trouve  un  exsudât  fîbrineux,  semblable  à  celui 
qui  couvre  l'intestin,  et,  à  sa  partie  inférieure,  un  certain 
nombre  d'ecchymoses  rougeâtres.  A  la  coupe  :  surface 
noire  à  la  périphérie  et  rouge  lie  de  vin  au  centre.  On  ne 
constate  plus  à  l'œil  nu  les  îlots  hépatiques.  On  ne  ren- 
contre en  aucun  point  d'hémorrhagies,  ni  de  noyaux  se- 
condaires carcinomateux.  Le  foie,  du  reste,  présente  déjà 
les  signes  de  décomposition  cadavérique  avancée. 

Poumons.  Les  poumons  crépitent  bien  ;  un  peu  d'em- 
physème à  gauche  ;  à  la  base  droite,  congestion  hyposta- 
tique  assez  intense  ;  le  poumon,  mis  dans  l'eau,  surnage. 
Rien  de  particulier  à  la  coupe  ;  pas  d'engorgement,  ni 
d'hypertropliie  des  ganglions  thoraciques. 

Cœur.  Caillot  dans  l'artère  pulmonaire;  athérome 
généralisé  des  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte  ;  et,  dans  l'in- 
térieur même  de  ces  valvules,  à  leur  base,  on  sent  des  con- 
crétions crétacées.  L'aorte  est  athéromateuse.  Caillot  en 
partie  décoloré  dans  l'oreillette  gauche.  La  valvule  mitrale 
est  tellement  épaissie  par  Tathéi^ome  qu'elle  donne,  au  tou- 
cher et  au  palper,  la  sensation  cartilaginiforme.  Imbibi- 
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tion  cadavérique  de  la  valvule  tricuspide  et  de  roreilletie 
gauche. 

Ijexaruen  histologique  de  la  tumeur,  pratiqué  par  mon 
collègue  et  ami  M.  Déjerine,  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un 
épithélioma  cylindrique  infiltré. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéres- 
sante à  signaler,  en  raison  des  symptômes  cliniques  et  des 
lésions  anatomiques  peu  communes  qu'il  nous  a  été 
donné  de  relater.  Les  vomissements  bilieux  que  la  malade 
a  présentés  dans  les  derniers  jours  de  sa  maladie  impli- 
queraient une  complication,  car,  ainsi  que  Ta  fait  remar- 
quer M.  le  professeur  Hardy,  les  vomissements  bilieux  ne 
se  rencontrent  jamais  dans  le  cancer  de  l'estomac  et  doivent 
toujours  faire  soupçonner  quelque  chose  d'anormaL  D'un 
autre  côté,  la  perforation  de  l'estomac  est  rare  dans  le 
cancer.  Tous  les  auteurs  s'accordent  à  le  reconnaître. 
Lorsqu'elle  se  produit,  d'après  Brinton,  elle  siégerait  de 
préférence  sur  la  face  postérieure  de  l'estomac.  Dans  le 
cas  actuel,  la  perforation  siégeait  à  la  paroi  antérieure  de 
l'organe,  immédiatement  au-dessous  d'une  ligne  d'adhé- 
rences fibrineuses  de  date  ancienne. 


10.  Gliome  de  rhémisphëre  cérébelleux  droit.  —  Mort  après 
cinq  années  de  céphalées  très-pénibles,  souvent  accom- 
pag^nées  de  vomissements  et    de  troubles   statiques  ;  par 

M.  J.  CoMBY,  interne  des  hôpitaux. 

Une  femme  de  47  ans,  giletîère,  est  admise  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  D'  Siredey,  à  l'hôpital  Lariboisière,  le  5  dé- 
cembre 1881.  Rien  dans  les  antécédents  héréditaires.  Mens- 
truation régulière;  grossesse  à  18  ans.  Pas  de  maladie  an- 
térieure, pas  de  syphilis.  —  Cette  femme  travaille,  depuis 
l'enfance,  dans  les  gilets  habillés  ;  il  paraît  que  c'est  une 
tâche  difficile,  délicate,  qui  exige  beaucoup  d'habileté  et 
de  précision.  Elle  faisait  des  journées  de  17  à  18  heures  et 
dormait  rarement  plus  de  6  heures  ;  c'était  un  véritable 
surmenage. 

Il  y  a  cinq  ans  environ,  elle  a  commencé  à  éprouver  des 
douleurs  de  tète  ;  ces  douleurs  étaient  aiguës,  généralisées 
et  s'accompagnaient  fréquemment  de  vomissements;  en 
même  temps,  la  vue  perdait  sa  netteté  habituelle  et  les 
travaux  d'aiguille  devenaient  très  pénibles.  Pendant  qua- 
tre mois,  ces  accidents  se  reproduisirent  avec  une  intensité 
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vadablO;,  tous  les  jours.  Puis, survint  une  période  de  calme 
relatif,  une  véritable  rémission  qui  dura  trois  ans.  De^^uis 
18  mois,  la  maladie  a  repris  son  cours,  les  douleurs  ont 
recouvré  toute  leur  intensité,  mais  les  vomissements  ont 
été  moins  fréquents.  —  Les  troubles  de  la  vue  se  sont  ac- 
centués, sans  qu'il  y  ait  eu^  à  aucun  moment,  le  moindre 
signe  de  paralysie  oculaire  (strabisme,  diplopie,  etc.)  ;  la 
vue  a  baissé,  s'est  obscurcie,  et,  aujourd'hui,  la  malade 
nous  dit  avoir  constamment  des  nuages  et  des  brouillards 
devant  les  yeux.  La  marche  est  devenue  difficile  et  la  sta- 
tion impossible;  cependant,  il  n'y  a  pas  eu,  à  proprement 
parler,  de  vertiges,  pas  de  paralysies,  pas  d'accidents  con- 
vulslfs.  En  résumé,  céphalées  intenses  sans  localisation 
précise,  vomissements  inconstants,  obnubîlation  de  la  vue, 
difficulté  croissante  dans  la  marche  et  la  station,  tels  ont 
été  les  seuls  symptômes  constatés  jusqu'à  présent. 

Depuis  15  jours  environ,  le  tableau  clinique  s'est  un  peu 
modifié;  les  douleurs  n'ont  laissé  ni  repos  ni  trêve  à  la  ma- 
lade, elles  ont  été  atroces  et  implacables,  enlevant  a  cette 
pauvre  femme  le  sommeil,  l'appétit  et  l'usage  de  la  plu- 
part des  fonctions.  Elle  est  anéantie;  elle  ne  peut  manger 
et  n'ose  se  livrer  à  aucun  mouvement;  le  visage  est  pâle  et 
défait,  les  membres  sont  décharnés.  Constipation  opiniâ- 
tre, mictions  faciles,  urines  claireB,  sans  albuminé  ni  gly- 
oose.  La  malade  ne  peut  quitter  son  lit^  et  il  nous  est  im- 
possible de  la  faire  lever  pour  nous  renseigner  sur  l'état 
de  la  coordination  des  mouvements  et  de  l'équilibre. 

La  sensibilité  est  partout  conservée,  et  l'état  d'affaisse- 
ment général  dans  lequel  est  plongée  la  malade  ne  nous 
empêche  pas  de  constater  l'absence  de  paralysie  motrice 
du  côté  des  membres  et  des  muscles  de  l'œiL  II  n'y  a  pas 
de  strabisme,  mais,  à  côté  des  nuages  qui  lui  cachent  les 
objets,  la  malade  voit  des  cercles  noirs.  L'examen  ophthal- 
moscopique  n'a  pu  être  fait.  Aujourd'hui,  les  douleurs  ont 
un  maximum  d'intensité  du  côté  droit  de  la  tête  -et  en 
particulier  au  niveau  de  l'oreille.  L'examen  sommaire  des 
autres  appareils  ne  nous  a  révélé  aucun  trouble  appré- 
ciable. Aucun  traitement  n'a  pu,  jusqu'à  présent,  enrayer 
la  marche  des  accidents;  Tiodure  de  potassium  a  échoué; 
la  morphine  seule  procure  un  peu  de  soulagement. 

Le  soir  de  l'entrée  à  l'hôpital,  nous  donnons  1  centigr. 
de  morphine  en  injection  sous-cutanée  ;  ce  traitement  pro- 
cure quelques  heures  de  sommeil.  Le  lendemain,  nouvelle 
infection.  Le  troisième  jour,  les  douleiirs  sont  de  plus  en 
plus  vives  et  la  malade  meurt  subitement. 
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AuTOPSiEjle  8  décembre,  24  heures  après  la  mort. — Ou- 
verture du  crâne.  On  aperçoit  tout  d'abord  des  granu- 
lations de  Pacciiioni  faisant  hernie  à  travers  la  dure-mère 
et  se  logeant  dans  des  dépressions  creusées  à  la  surface  de 
la  voûte  crânienne.  La  dure-mère  incisée,  nous  remar- 
quons à  la  surface  des  circonvolutions  un  état  lisse  et 
aplati  qui  n'est  pas  habituel.  Cherchant  ensuite  à  enlever 
l'encéphale,  nous  remarquons  qu'il  s'écoule  une  très 
grande  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien.  De  plus, 
après  avoir  incisé  la  tente  du  cervelet,  nous  éprouvons 
beaucoup  de  difficulté  à  extraire  l'hémisphère  droit  de  cet 
organe  qui  adhère  à  la  dure-mère,  et,en  exerçant  quelques 
tractions,  nous  voyons  des  cavités  kystiques  se  vider  d'un 
liquide  séreux  abondant.  Il  existe,  en  effet,  sur  la  partie 
postérieure  de  l'hémisphère  droit  du  cervelet  une  tumeur  y 
ayant  à  l'état  frais  le  volume  d'un  œuf  de  poule.  Cette 
tumeur  est  inégale,  bosselée  et  présente  en  outre  à  sa  sur- 
face une  grande  quantité  de  kystes  séreux  à  parois  très 
minces,  et  rappelant  tout  à  fait  les  kystes  du  rein.  Entre 
ces  kystes, se  trouve  un  tissu  jaunâtre,  assez  résistant,  fila- 
menteux, qui  semblé  formé  d'éléments  conjonctifs.  Un 
fragment  de  la  tumeur  a  été  mis  de  côté  pour  l'examen 
histologique.  Mais  déjà,  à  l'œil  nu,  on  peut  présumer  que 
le  néoplasme  appartient  à  la  classe  des  gliomes  avec  trans- 
formation kystique.  La  tumeur  est  parfaitement  limitée 
du  côté  interne  et  n'empiète  pas  sur  la  protubérance  ni  sur 
le  bulbe  ;  elle  n'intéresse  aucun  nerf  crânien  et  se  confond 
seulement  en  avant  et  en  dehors  avec  le  cervelet. 

Les  ventricules  du  cerveau  sont  notablement  élargis  ;  il 
n'existe  aucune  lésion  du  côté  des  hémisphères  cérébraux. 
L'artère  basilaire  et  les  branches  de  l'hexagone  de  Willis 
sont  béantes,  athéromateuses.  Près  de  l'apophyse  clinoïde 
postérieure  droite,  existe  une  petite  tumeur  piriforme,  de 
consistance  charnue,  qui  prend  naissance  sur  la  dure- 
mère  ;  elle  ne  paraît  pas  avoir  de  connexion  avec  les  nerfs 
de  la  base  du  crâne. 

Examen  des  viscères  thoraciques  et  abdominaux:  Le 
cœur  présente  une  surcharge  graisseuse  considérable;  le 
ventricule  gauche,  contracté  et  vide,  est  recouvert  par  une 
couche  adipeuse  ayant  environ  un  demi -centimètre  d'é- 
paisseur. Valvules  saines  ;  plaques  athéromateuses  à  Tori- 
fine  de  l'aorte.  —  Poumons  congestionnés  à  leur  base.  — 
^oie  de  volume  normal,  très  friable.  —  Reins  offrant  à  la 
coupe,  dans  la  substance  corticale,  des  traînées  blanc  gri- 
sâtre qui  semblent  dues  à  la  dégénérescence  graisseuse. — 
Intestin  grêle  revenu  sur  lui-même;  entièrement  vide 
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comme  chez  les  inanitiés.  —  Estomac  contenant  ^es  gaz 
et  des  liquides. 

Réflexions.  —  Nous  n'insisterons  pas  sur  les  particula- 
rités anatomiques  de  cette  observation;  nous  relèverons 
simplement  quelques  points  de  clinique  qui  nous  semblent 
offrir  de  l'intérêt. 

M.  Landouzy  vient  de  présenter  à  la  Société  une  obser- 
vation qui  se  rapproche  de  la  nôtre  par  de  frappantes  ana- 
logies ;  il  est  question  d'un  gliôme  de  l'hémisphère  céré- 
belleux  gauche  ayant  déterminé  pendant  la  vie  des  vomis- 
sements, des  troubles  de  l'équilibre  et  des  céphalées  avec 
prédominance  à  droite,  c'est-à-dire  du  côté  opposé  à  la  lé- 
sion. Dans  le  cas  de  M.  Landouzy,  le  diagnostic  de  tumeur 
cérébelleuse  gauche,  posé  pendant  la  vie,  a  été  vérifié  ana* 
tomiquement.  Cette  localisation  de  la  douleur  du  côté  op- 
posé à  la  lésion,  à  laquelle  M.  Landouzy  n'attache  pas,  du 
reste,  une  valeur  absolue,  a  pourtant  servi  à  établir  le  dia- 
gnostic. —  Dans  notre  cas ,  la  localisation  douloureuse 
affectait  le  côté  lésé  ;  ce  qui  revient  à  dire  que  ce  signe  n'a 
pas  de  valeur  au  point  de  vue  de  la  localisation.  —  Chez 
notre  malade,  non  seulement  nous  hésitions  à  placer  la 
lésion  sur  l'un  ou  l'autre  hémisphère,  mais  encore  je  dois 
dire  que  nous  avions  de  la  tendance  à  repousser  l'idée  d'une 
tumeur  et  à  rapporter  à  des  troubles  circulatoires,  à  l'ané- 
mie cérébrale,  par  exemple,  les  accidents  observés.  Ce  dia- 
gnostic provisoire,  que  l'obserx^ation  prolongée  de  la  ma- 
lade devait  confirmer  ou  infirmer,  était  basée  sur  la  diffu- 
sion apparente  des  symptômes,  sur  leur  durée,  sur  les 
excès  de  travail  qui  les  avaient  précédés,  etc.,  etc.  Nous 
étions  loin  de  prévoir  une  terminaison  aussi  brutale  et  des 
lésions  aussi  profondes. 

1 1 .  Suture  du  fémur  consolidée.  —  Fracture  du  tibia  avec 
soudure  d'un  fragment  complètement  détaché  par  le 
traumatisme j  par  M.  Hache,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Badade,  Antoine,  âgé  de  23  ans,  entre  à 
l'hôpital  Lariboisière,  salle  Saint-Honoré,n®  25,  service  de 
M.  DuPLAY,  le  2  août  1880,  avec  une  double  fracture  por- 
tant sur  le  fémur  gauche  et  sur  la  jambe  droite. 

La  fracture  de  jambe  met  plusieurs  mois  à  se  consolider: 
la  fracture  du  fémur  ne  présentait  encore  aucune  tendance 
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à  la  consolidation  le  7  avril  1881, époque  à  laquelle  M.  Du- 
play  pratiqua  la  suture  du  fémur.  L'absence  de  consoli- 
dation était  due  à  l'interposition  d'un  petit  faisceau  mus- 
culaire. 

Le  malade  fut  miy  dans  un  appareil  inamovible  ;  il  fut 
pris  au  bout  d^un  certain  temps  d'un  érysipèle  phlegmo- 
neux  qui  envahit  toute  la  moitié  inférieure  du  corps  Qt 
détermina  sur  les  cuisses  et  les  jambes  un  œdème  très  con- 
sidérable, avec  suppuration  profonde.  La  résolution  ne  se 
fit  pas,  la  suppuration  resta  très  abondante,  devint  fétide, 
et  le  inalade  succomba  avec  les  symptômes  de  l'infection 
putride  au  mois  d'octobre  1880,  six  mois  après  la  suture 
du  fémur,  sans,  que  l'empâtement  énorme  du  membre  ait 
permis  de  Texplorer  avec  succès,  au  point  de  vue  de  la  con- 
solidation. 

Autopsie.  —  On  constate  du  côté  du  fémur  une  conso- 
lidation qui  aurait  été  très  suffisante  pour  permettre  l'usage 
du  membre  :  les  deux  fragments  chevauchent  légèrement 
l'un  sur  l'autre;  ils  sont  entourés  et  réunis  par  de  grosses 
stalactites  osseuses  formées  d'un  tissu  très  spongieux  et 
très  léger,  au  centre  desquelles  est  un  orifice  circulaire,du 
volume  du  petit  doigt,  qui  occupe  l'espace  circonscrit  par 
les  fils  de  fer  qui  maintenaient  les  fragments.  L'union  a 
probablement  été  complète  à  une  certaine  période,  et  le 
cal  paraît  avoir  été  le  siège  d'une  ostéïse  raréfiante  qui 
s'est,  du  reste,  un  peu  étendue  au  fragment  supérieur.  La 
conséquence  de  cette  carie  centrale  aurait  été  l'élimi- 
nation du  fil,  les  deux  fragments  restant  solidement  unis 
par  les  stalactites  périphériques. 

Du  côté  du  tibia,  on.trouve  les  deux  fragments  taillés  en 
biseau,  réunis  par  leur  sommet,  avec  déplacement  suivant 
l'épaisseur.  Un  fragment  de  la  diaphyse,  de  six  centimètres 
de  long  sur  trois  de  large,  complètement  détaché  au  mo- 
ment de  l'accident,  s'est  soudé  au  tibia  par  deux  petits 
ponts  osseux  qui  s'attachent  sur  un  de  ses  bords.  Ce 
fragment  était  parfaitement  vivant,  recouvert  de  périoste 
très  adhérent  et  ne  parait  avoir  été  le  siège  d'aucun  travail 
de  régression. 

1 3 .  Tubercnlose  des  org^anes  g^énitanx  chez  la  femme  (ovai- 
res, trompes,  utérus,  vagin);  par  M.  IôD'A.  Mayor. 

Le  20  septembre  1879,  entrait  dans  le  service  de  M.  le 
D""  SiBEDEY,  à  Lariboisière,  une  malade  atteinte  de  tuber- 
culose pulmonaire  à  marche  lente.    Les  lésions   avaient 
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atteiit  le  troisième  degré  ;  on  trouvait  aux  deux  sommets 
des  signes  d'excavations  d'une  certaine  étendue.  Mais,  en 
outre,  cette  malade  qui,  depuis  plusieurs  mois,n'était  plus 
réglée,  se  plaignait  de  souffrir  d'un  écoulement  blanc- 
verdàtre,  ayant  augmenté  d'intensité  d'une  façon  notable 
dans  le  courant  du  mois  précédent.  En  pratiquant  le  tou- 
cher vaginal,  je  constatai  les  signes  suivants,  que  je  trans- 
cria d'après  des:  notes  prises  le  jour  même  :  Le  col  de  Tutérus 
est  mou,  évidemment  ulcéré.  L'utérus  est  immobilfisé.  Les 
culs-de-sac  sont  douloureux  à  la  pression  et  ont  perdu 
leur  souplesse,  sans  qu'on  y  puisse  reconnaître  positive- 
ment l'existence  d'une  tumeur  péritonitique.  Mais,  ce  qui 
attire  spécialement  mon  attention,  c'est  ce  fait  que  Ton  sent 
manifestement  sur  la  paroi  gauche  du  vagin,  dans  presque 
toute  son  étendue,  les  bords  relevés  et  indurés  d'une  ul- 
céralion  serpigineuse.  Dans  le  cul-de-sac  droit,  en  arrière, 
on  retrouve  la  même  sensation;  mais, la  perte  de  substance, 
assez  superficielle,  du  reste,  n'offre  point  une  étendue 
aussi  considérable,  tant  s'en  faut.  En  appuyant  au  niveau 
de  ces  ulcérations,  on  détermine  de  la  douleur.  La  malade 
nie  tout  antécédent  syphilitique.  Elle  ne  présente,  du  reste, 
aucune  trace  de  cette  maladie. 

L'examen  au  spéculum,  que  l'on  pratique  le  lendemain, 
est  rendu  difficile  par  la  douleur  qu'il  provoque.  Cepen- 
dant, on  arrive  à  constater  qu'il  existe  bien  effectivement 
des  ulcérations  sur  les  parois  vaginales.  Leurs  bords  sont 
ondulés,  relevés,  inégaux,  rouges  ;  leur  fond  est  grisâtre. 
Nulle  part  on  ne  rencontre  de  petits  points  blancs  analogues 
à  ceux  que  l'on  voit  si  fréquemment  au  niveau  des  ulcères 
tuberculeux  de  la  langue.jUne  des  ulcérations,  siégeant  sur 
la  paroi  vaginale  gauche,  descend  du  cul-de-sac  de  ce 
côté  presque  jusqu'à  la  vulve;  étroite,  allongée  verticale- 
ment, elle  présente  l'aspect  serpigineux.  Une  seconde  ul- 
cération, moins  étendue,  cccupe  la  partie  supérieure  et 
droite  de  la  paroi  postérieure  du  vagin.  Enfi;n,  tout  autour 
de  cette  dernière,  on  en  rencontre  quelques  autres  moins 
importantes.  La  vulve  n'offre  aucune  lésion.  Quant  au  col 
de  l'utérus,  il  est  le  siège  d'une  ulcération  assez  pro- 
fonde. 

Pendant  les  premiers  temps  de  son  séjour  à  l'hôpital, 
cette  malade  fut  examinée  à  plusieurs  reprises.  On  appliqua 
successivement  sur  les  bords  des  ulcérations  de  la  teinture 
d'iode,  de  l'iodoforme,  de  l'acide  chromique,  le  tout  sans 
obtenir  aucun  changement  appréciable  dans  l'aspect  des 
lésions.  Mais,  bientôt,  l'état  général  devint  trop  mauvais 
pour  que  l'on  pût  continuer  le  traitement  des  accidents  des 
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organes   génitaux.  L'affection   pulmonaire  fît  de  rapides 
progrès^  et  la  malade  succomba  le  10  novembre. 

Autopsie.  —  Outre  Texistence  de  cavernes  dans  les  deux 
sommets,  outre  Tinfiltration  des  bases  et  des  plèvres  par 
de  nombreux  petits  tubercules,  on  rencontre  les  lésions 
suivantes  : 

L'utérus  est  fixé  par  d'anciennes  membranes  lamelleuses 
qui  occupent  le  cul-de-sac  rectô-utérin.  Il  est  un  peu  plus 
volumineux  que  de  coutume.  Les  deux  trompes,  mais 
surtout  celle  du  côté  gauche,  sont  augmentées  de  volume 
et  de  consistance.  Les  deux  ovaires  sont  le  siège  de  nom- 
breuses granulations  tuberculeuses.  En  ouvrant  le  vagin, 
on  retrouve  les  deux  grandes  ulcérations  constatées  pen* 
dant  la  vie.  Celle  qui  occupe  le  côté  gauche  présente,  par 
place,un  bord  un  peu  décollé.  Autour  de  Tautre  ulcération^ 
se  rencontrent  plusieurs  petites  pertes  de  substance  de 
moindre  importance.  Le  col  de  Tutérus  est  profondement 
érodé.  Sur  la  lèvre  antérieure,  se  remarque  une  petite 
granulation  blanche,  tuberculeuse,  parfaitement  caracté* 
ristique. 

L'examen  histologique  n'a  porté  que  sur  les  altérations 
de  la  trompe  gauche  et  sur  celles  du  vagin.  Dans  la  trompe, 
les  tuniques  sont  épaissies  par  l'existence  d'un  certain 
degré  de  sclérose  et  par  l'infiltration  d'éléments  embryon- 
naires disposés  par  traînées.  En  outre,  les  franges  sont 
transformées  en  plis  épais  constitués  par  un  tissu  em- 
bryonnaire, dans  lequel  on  reconnaît  de  nombreux  no- 
dules tuberculeux.  Ceux-ci  sont,  pour  la  plupart,  des 
nodules  composés  :  leur  centre  est  formé  par  une  masse 
mal  colorée,  presque  homogène,  gianuleuse  ou  vitreuse; 
puis, vient  une  zone  où,  au  milieu  de  cellules  distinctes,  se 
reconnaissent  les  grands  corps  à  noyaux  multiples,  les 
cellules  géantes  ;  enfin,  le  tout  est  enveloppé  par  la  gangue 
embryonnaire. 

Les  ulcérations  vaginales  présentent  l'anatomie  sui- 
vante :  Elles  sont  creusées  dans  la  couche  conjonctive 
sous-épithéliale  du  vagin  et  n'atteignent  point  la  zone  où 
Ton  rencontre  les  fibres  musculaires  lisses.  Du  reste,  la 
tunique  celluleuse  paraît  ici  fort  épaissie.  En  tous  cas,  elle 
est  infiltrée,  principalement  au  niveau  des  ulcérations,  de 
nombreux  éléments  "^mbrj^onnaires.  C'est  un  tissu  de  ce 
genre  qui  forme  le  fond  de  l'ulcère.  Mais, en  outre,  en  cer- 
tains points,dans  la  zone  d'accroissement  surtout,on  ren- 
contre de  petites  taches,  mal  colorées  ou  colorées  en  rose 
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uniforme,  vitreuses  et  homogènes.  Ces  petites  surfaces 
sont  entourées  de  petites  cellules  à  protoplasma  jaune-gri- 
sâtre (picro-carmin),au  milieu  desquelles  se  voit  parfois  une 
celHile  géante.  Enfin,  autour  de  cette  première  éburonne,il 
en  existe  une  autre,  beaucoup  plus  importante,  constituée 
par  des  cellules  embryonnaires  et  qui  se  confond, à  la  péri- 
phérie, avec  les  groupes  embryonnaires  du  tissu  voisin. 
Tantôt  ces  nodules  ont  été  entamés  par  Tulcération,  et  leur 
partie  centrale,  vitreuse,  contribue  à  en  former  le  fond  ; 
tantôt  ils  sont  presque  intacts,  sous-jacents  à  la  perte  de 
substance.  J'ajoute  que,dans  la  profondeur,  dans  les  zones 
relativement  saines,  les  artérioles  sont  le  siège  d'une  en- 
dartérite  caractérisée  par  la  prolifération  apparente  des 
cellules  endothéliales,  lesquelles  arrivent  à  oblitérer  plus 
ou  moins  complètement  la  lumière  du  vaisseau. 

Ce  sont  là,  il  me  semble,  les  caractères  anatomiques 
d'une  infiltration  tuberculeuse.  Quant  à  l'épithélium,  sur 
toutes  les  coupes,  il  présente  les  mêmes  lésions.  Dans  la 
couche  de  Malpighi,  les  cellules  se  présentent  creusées 
d'une  vacuole  qui  siège  autour  du  noyau  (1).  Près  de  l'ulcé- 
ration, les  couches  superficielles  disparaissent,  et,  enfin,  les 
cellules  profondes,  gonflées  et  disposées  sans  ordre,  font 
défaut  à  leur  tour. 

Réflexions.  —  En  résumé,  ce  qui  était  intéressant  ici, 
c'était  principalement  de  déterminer  la  nature  des  ulcéra- 
tions du  vagin.  Leur  anatomie  doit,  à  mon  avis,  les  faire 
considérer  comme  parfaitement  semblables  à  l'infiltration 
rencontrée  dans  la  muqueuse  tubaire,  c'est-à-dire  comme 
étant  de  nature  tuberculeuse.  Ceci  démontré,  il  reste  acquis 
que,  dans  certains  cas  au  moins,  les  ulcérations  tubercu- 
leuses du  vagin  peuvent  être  reconnues  par  le  toucher 
grâce  à  l'existence  d'un  bord  induré  dont  le  mode  de  pro- 
duction  est  facile  à  comprendre  pour  qui  connaît  l'ana- 
tomie  des  lésions  tuberculeuses  en  général.  Il  est  vrai  de 
dire  que,  dans  le  cas  actuel,  la  perte  de  substance  offrait 
une  étendue  extraordinaire  (Voir  ;  Vermeil  :  Des  lésions 
des  organes  génitaux  chez  les  tuberculeuses.  Thèse  de  Pa- 
ris, 1880). 


(1)  J*ai  rencontré  cet  état  dans  répithélium  de  tous  les  vagins 
que  j'ai  eu  roccasion  d*étudier  jusqu'à  présent.  Est-il  normal  ou 
4»tractérise-t  il  un  certain  degré  d'inflammation? 

soc.  ANAT.  45 
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13.  M.  Landouzy  communique  un  cas  de  tumeur  du 
cervelet. 

14.  M.  Reclus  appelle  Tattentiori  sur  les  contractions 
des  fibres  lisses  de  Vuretère  comme  cause  de  la  douleur 
dans  les  coliques  néphrétiques.  Il  a  récemment  vu  un 
calcul  de  petit  calibre,  d'un  volume  insuffisant  pour  ob- 
turer l'uretère .  et  dont  le  passage  a  cependant  déterminé 
de  vives  souffrances. 

A  ce  propos,  M.  Landouzy  rappelle  que,depuis  longtemps^ 
les  médecins,  notamment  M.  Charcot  dans  ses  leçons,  in- 
sistent sur  le  rôle  du  spasme  musculaire  comme  élément 
de  la  douleur. 

15.  M.  DE  LA  Personne  montre  l'estomac  d'une  femme 
atteinte  d'un  cancer  y  morte  à  THôtel-Dieu  dans  le  service 
-de  M.  Balzer  et  qui,  en  dépit  de  la  lésion,  avait  conservé 
jusqu'à  la  veille  de  sa  mort  l'appétit  et  des  digestions  fa- 
ciles. 

16.  Elections.  — M.  le  D*"  BaUdry  (de  Lille)  et  M.  Leblond, 
déjà  membre  adjoint,  sont  nommés  membres  correspon- 
dants de  la  Société. 


Séance  du  16  décembre  1881. 

Présidence  de  M.  Charcot. 

17.  Anévrysme  artério-veineux  de  F  artère  et  de  la  veine 
fémorale  superficielles  ayant  subi  les  modifications  sni-^ 
vantes  :  Communication  de  Tartère  avec  la  veine  et  avec 
nn  sac;  —  Suppression  de  la  communication  avecle  sac  ; 

—  Cessation  de  la  phlébartérie;  —  Gangrène  de  la  poch.e  ; 

—  Ouverture  5  —  Mort;  par  M.  J.-M.  Cahafi,  interne  des  hôpi- 
taux. 

Le  nommé  P....,  Louis,  âgé  de  32  ans,  employé,  entre  le 
9  septembre  1881  à  l'hôpital  Beaujon,  salie  Ambroise  Paré, 
n**  30,  service  de  M.  Le  Fort  suppléé  par  M.Blum. 

Le  malade  présente  une  plaie  par  arme  à  feu  (revolver 
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calibre  9"").  L'orifice  d'entrée  de  la  balle  se  trouve  à  la 
partie  externe  du  triangle  de  Scarpa,  sur  le  bord  externe 
du  couturier  et  à  la  hauteur  du  pli  génito-crural.  L'orifice 
de  sortie  se  trouve  à  la  partie  inférieure  de  la  fesse  droite. 
Le  projectile  a  donc  traversé  toutes  les  parties  molles,  en 
faisant  un  séton  oblique  en  haut,  en  arrière  et  à  droite  (en 
dedans).  Cette  ligne  se  trouvant  sur  le  trajet  des  vaisseaux 
fémoraux,  la  balle  a  déterminé  une  plaie  de  Tartère  cru- 
rale. Le  coup  a  été  tiré  presque  horizontalement  et  à  bout 
portant,  le  1"  septembre,  à  dix  heures  du  soir.  Hémorrha- 
gie  abondante  par  Torifice  d'entrée  ;  celle-ci  s'étant  arrêtée 
spontanément,  le  malade  est  monté  chez  lui  au  premier 
étage,  en  prenant  la  précaution  de  comprimer  Torifice  par 
lequel  se  faisait  Thémorrhagie.  Des  médecins  appelés  à 
lui  donner  des  soins  ont  cru  devoir  examiner  le  trajet  avec 
un  stylet,  dans  le  but  de  lui  extraire  le  projectile,  si  les 
explorations  en  avaient  démontré  la  présence.  Ces  explo- 
rations ont  été  suivies  d'une  nouvelle  hémorrhagie. 

Au  dire  du  malade,  les  battements  auraient  commencé  à 
être  perçus  dans  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  dès  le  len- 
demain de  l'accident.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  battements 
existaient  au  moment  où  M.  Panas  vit  le  malade  pour  la 
première  fois,  jeudi  8  septembre^  et  fit  le  diagnostic  :  ane'- 
vrysme  traumatique. 

Au  moment  de  l'arrivée  à  l'hôpital,  nous  constatons 
les  phénomènes  suivants  :  La  cuisse  présente  une  augmen- 
tation manifeste  de  volume  dans  son  tiers  supérieur;  elle 
offre  une  coloration  ecchymotique  s'étendant  jusqu'au  mi- 
lieu de  la  fesse  antérieure. 

Au  niveau  du  triangle  de  Scarpa  et  au-dessous,  on  sent 
des  battements  coïncidant  avec  ceux  des  artères.  Ces  batte- 
ments sont  accompagnés  d'un  mouvement  d'expansion 
aussi  évident  que  possible.  A  la  partie  externe  de  la  tumeur 
et  dans  une  étendue  très  limitée,  çn  sent  du  frémisse- 
ment cataire  très  manifeste.  A  l'auscultation,  on  constate 
un  bruit  de  souffle  systolique  ;  ce  bruit  présente  un  ca- 
ractère râpeux,  c'est  donc  un  bruit  de  souffle  systolique 
rude. 

La  mensuration  de  la  cuisse  donne,  à  7  cent,  au-dessous 
de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  une  augmentation  de 
5  à  6  centim.  dans  la  circonférence  du  membre.  L'artère 
tibiale  postérieure  conserve  ses  battements,qui  offrent  lemr 
force  presque  physiologique.  La  compression  digitale  de 
la  crurale  sur  la  tète  fémorale  détermine  l'arrêt  complet 
des  battements,' de  l'expansion  de  l'anévrysme  et  du  pouls 
dans  l'artère  tibiale  postérieure. 
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Comme  phénomènes  fonctionnels,  le  malade  accuse  des 
douleurs  au  niveau  de  la  racine  de  la  cuisse  et  des  élance- 
ments occupant  toute  retendue  de  Tanévrysme  trauma- 
tique.  Point  d'irradiations  douloureuses  ni  le  long  de  la 
cuisse,  ni  le  long  des  parois  abdominales.  La  température 
à  la  main  n'est  point  augmentée  au  niveau  de  l'anévrysme 
ni  au-dessous.  Pendant  les  deux  jours  que  le  malade  a  jus- 
qu'ici passés  dans  le  service,  aucune  modification  ne  s'est 
produite  dans  les  symptômes  de  Tanévrysme. 

On  décide  de  traiter  Tanévrysme  par  la  compression 
digitale  de  la  crurale  au-dessus  de  la  tumeur.  On  com- 
mence la  séance  le  11  septembre,  à  neuf  heures  du  matin, 
elle  ne  se  termine  qu'à  une  heure  de  l'après-midi.  Cette 
séance  parait  avoir  déterminé  une  diminution  dans  l'inten- 
sité des  battements  et  aussi  du  frémissement  cataire.  La 
compression  digitale  a  été  très  gênante  pour  le  malade  et 
a  été  suivie  d'une  excoriation  de  la  peau  au  point  où  por- 
tait la  pression.  On  laisse  à  demeure,  au-dessus  de  la  tu- 
meur, un  sac  contenant  de  la  grenaille  de  plomb. 

12  septembre.  On  constate  un  peu  d'œdème  du  membre 
nférieur;  la  circulation  veineuse  superficielle  n'est  pas  aug- 
mentée. M.  Blum  croit  à  l'existence  d'un  anévrysme  artério- 
veineux.  Il  y  a  un  double  battement,  un  double  souffle, 
mais  le  souffle  diastolique  est  très  court,  tandis  que  le  bruit 
systolique  est  au  contraire  très  rude,  très  intense  et  très 
long.  Le  frémissement  cataire  n'est  plus  perceptible  que 
dans  un  point  très  limité,situé  à  la  partie  antéro-externe  de 
la  tumeur,  un  peu  en  dehors  du  trajet  des  vaisseaux  fémo- 
raux. Le  souffle  systolique  s'étend  jusqu'à  l'anneau  du 
troisième  adducteur.  Le  souffle  diastolique  n'est  percep- 
tible qu'au  niveau  de  la  tumeur  et  augmente  par  la  pres- 
sion du  stéthoscope.  On  continue  toujours  la  compression 
à  l'aide  du  sac  de  plomb.  Quelques  douleurs  le  long  du 
nerf  crural  et  sensation  d'engourdissement  dans  tout  le 
membre. 

13  septembre.  Aucun  phénomène  nouveau  n'est  venu 
s'ajouter  depuis  hier. 

14  septembre.  On  fait  appelerM.Tillaux  pour  examiner  la 
tumeur  et  avoir  son  avis  sur  la  thérapeutique  à  suivre.  Son 
diagnostic  est  anévrysme  artério-veineux.  Il  conseille,  vu 
l'absence  de  tout  phénomène  menaçant,  l'abstention  de 
toute  intervention  active,  et  l'on  fait  une  compression  mo- 
dérée le  long  de  la  cuisse  et  sur  la  tumeur  à  l'aide  d'une 
bande  ordinaire  et  de  plusieurs  couches  d'ouate. 

15  septembre.  On  laisse  le  bandage  en  place  et  on  conti- 
nue toujours  a  compression  à  l'aide  du  sac  de  plomb.  L'in- 
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somnie  éprouvée  par  le  malade  est  combattue  par  :  bromure 
de  potassium,  2  gr.;  chloral,  2  gr. 

18  septembre.  Les  battements  se  sont  presque  entièrement 
arrêtés  depuis  deux  jours  ;  il  faut  regarder  très  oblique- 
ment pour  constater  Texpansion  ;  le  palper  démontre  aussi 
que  les  battements  se  sont  notablement  atténués. 

19 septembre.  La  tumeur  est  plus  chaude  que  d'habitude; 
il  y  a  manifestement  des  phénomènes  d'inflammation.  La 
température  du  soir  est  élevée,  le  pouls  fréquent. 

20  septembre.  Un  peu  d'œdème  à  la  partie  interne  de  la 
cuisse.  T.  8.  39**,6.  Douleurs  assez  vives  et  battements  dou- 
loureux sur  toute  la  face  antéro-interne  de  la  cuisse.  Le 
thrill  est  devenu  beaucoup  plus  marqué  à  mesure  que  les 
battements  de  la  tumeur  ont  diminue  ;  il  se  présente  avec 
une  netteté  telle  que  le  diagnostic  anévrysme  artério- 
veineux  n'est  pas  douteux. 

21  septembre.  L'état  général  s'altère  un  peu  sous  l'in- 
fluence des  douleurs  continuelles  déterminées  par  le  phleg- 
mon qui  s'est  fait  autour  de  la  poche  anévrysmale.  T.  S. 
39®.  Depuis  deux  jours,  on  donne  60  centigr.  de  sulfate 
de  quinine  en  deux  paquets;  le  soir,  injection  de  mor- 
phine. 

22  septembre.  La  douleur  augmente  toujours,  il  y  a  des 
élancements.  La  partie  antéro-interne  de  la  cuisse  fait  une 
saillie  arrondie  qui  se  détache  nettement  sur  les  parties 
environnantes  et  qui  est  due  à  de  l'œdème  inflammatoire. 
La  compression  des  doigts  efface  la  couleur  rouge  inflam- 
matoire et  laisse  une  empreinte.  Cette  exploration  est  dou- 
loureuse et  n'est  pas  poussée  trop  loin.  T.  S.  39**.  Pouls 
toujours  fréquent,  120  à  130. 

23  septembre.  Le  sac  de  plomb,  qui  avait  été  laissé  à  de- 
meure, sur  l'artère  crurale,  est  retiré  ce  matin.  On  l'étalé 
sur  le  phlegmon  étendu  de  la  racine  de  la  cuisse.  T.  M.  39**; 
S.  39«. 

24  septembre.  Le  phlegmon  a  fait  de  notables  progrès,  la 
saillie  est  très  manifeste,  et  j'ai  cru  percevoir  la  fluctuation 
en  prenant  deux  points  d'appui,  l'un  au-dessus  de  la  tu- 
meur, l'autre  en  dedans,  à  la  même  hauteur  transversale. 

La  plaie  de  la  balle  laisse  suinter  un  liquide  séro-puru- 
lent  ;  il  y  a  de  petites  phlyctènes  au-dessous  du  point  d'ap- 
plication de  la  lamelle  de  baudruche  destinée  à  empêcher 
l'accès  de  l'air  sur  la  cicatrice. 

La  tuméfaction  occupe  les  limites  suivantes  :  Elle  va  du 
bord  interne  du  couturier  jusqu'au  point  d'insertion  des 
adducteurs,  et,  comme  limite  verticale,  elle  s'étend  depuis 
deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  Taine  jusqu'au  milieu 
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de  la  cuisse.  Le  thrill  continue  toujours  à  se  percevoir  à  la 
partie  externe  de  ce  phlegmon  étendu  ;  les  battements  sont 
notablement  diminués  dans  le  sac  anévrysmal.  L'état  gé- 
néral s*est  un  peu  modifié  défavorablement  sous  l'influence 
de  la  douleur;  le  faciès  a  sensiblement  jauni;  il  y  a  de 
l'amaigrissement  et  de  rinappétence.  M.  Blum,  après  exa- 
men, se  décide  à  opérer  par  la  méthode  d'Antillus  si  Fabcès 
menace  de  s'ouvrir  spontanément  ;  c'est  dans  le  but  de  pré- 
venir une  hémorrhagie  et  d'obtenir  la  guérison  radicale. 
T.  M.  39«;S.  39»,4. 

10  octobre.  A  partir  de  dimanche  dernier,  le  thrill  a  pres- 
que entièrement  cessé.  On  ne  sent  plus  que  le  battement 
superficiel  avec  souffle  diastolique.  L'abcès  de  la  face  in- 
terne de  la  cuisse  est  énorme.  Après  une  consultation  entre 
MM.  Le  Fort,  Tillaux  et  Blum,  l'opération  a  été  décidée  et 
ajournée  à  ce  matin. 

Une  ponction  exploratrice  est  pratiquée  dans  le  foyer, 
d'après  le  conseil  de  M.  Tillaux,  avant  toute  opération. 
Cette  ponction  ne  donne  issue  qu'à  une  petite  quantité  de 
sang.  La  fluctuation  et  l'œdème  inflammatoire  superficiel 
sont  très  accusés.  Depuis  quelques  jours,  1  état  général  est 
meilleur,  la  température  s'abaisse  :  T.  M.  37°;  S.  38^,2* 
Le  malade  mange  bien;  il  a  cependant  beaucoup  mai- 
gri. Coloration  subictérique  du  visage.  Il  est  vrai  que  cette 
coloration  subictérique  s'est  atténuée.  Chloroformisation 
du  malade.  On  le  met  dans  une  gouttière  de  Bonnet  après 
avoir  redressé  son  membre,  qui  occupait  la  position  qui 
caractérise  la  luxation  ovalaire  de  la  hanche. 

13  octobre.  On  remarque  aujourd'hui  un  peu  d'œdème 
du  membre  inférieur  droit.  Cet  œdème  est  un  peu  doulou- 
reux. On  détermine  aussi  de  la  douleur  en  comprimant  sur 
la  terminaison  de  la  saphène  externe  et  au  niveau  de  la 
crurale;  mais  on  ne  sent  pas  de  cordon  veineux;  d'ail- 
leurs, l'œdème  est  lui-même  modéré.  T.  M.  38**,2;  S. 
39",2. 

14  octobre.  L'œdème  n'a  pas  augmenté  sur  le  membre 
inférieur  droit.  Rien  de  changé  du  côté  de  Tanévrysrae,  qui 
présente  tous  les  caractères  d'un  anévrysme  artériel  cir- 
conscrit et  petit.  Les  battements  sont  très  superficiels,  le 
souffle  est  manifestement  intermittent.  T.  M.  38%9. 

17  octobre.  Les  battements  ne  se  font  sentir  qu'au  ni- 
veau de  l'artère;  il  n'y  a  plus  d'expansion.  T.  M.  39°;  S.  39',4. 

20  octobre.  On  visite  la  gouttière  de  Bonnet.  Le  bord  de 
la  gouttière  a  déterminé  au  niveau  du  point  de  pression, 
sur  la  face  postérieure  de  la  cuisse  gauche,  une  escharre 
comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  peau.  De  là,  la  fièvre  cl 
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les  signes  de  septicémie  qu'on  constatait  depuis  quelques 
jours.  T.  M.  39",3;  S.  38%7. 

24  octobre.  Le  dépôt  sanguin  de  la  face  externe  de  la 
cuisse  est  très  fluctuant;  on  croit  qu'il  est  en  partie  sup- 
puré, et  MM.  Tillaux  et  Blum  décident  d3  faire  une  inci- 
sion pour  laisser  écouler  les  liquides  altérés  contenus  dans 
•cette  collection. 

Apres  avoir  pris  toutes  les  précautions  nécessaires  contre 
une  hémorrhagie  possible,  on  fait  une  incision  longitudi- 
nale longue  de  6  cent,  qui  laisse  écouler  une  quantité  con- 
sidérable de  sang  noir  répandant  une  odeur  très  fétide.  Le 
liquide  écoulé  peut  être  évalué  à  plus  de  500  gr.  On  retire 
avec  les  doigts  quelques  caillots  noirs  et  mous,  très  alté- 
rés, et,  après  un  lavage  avec  de  Teau  phéniquée  au  20®,  on 
remplit  la  cavité  avec  deux  éponges  trempées  dans  une 
solution  phéniquée  au  20*.  Pour  prévenir  toute  hémorrha- 
gie, on  passe  une  bande  d'Esmarch  sous  la  racine  de  la 
«uisse,  en  donnant  à  Finfirmier  l'ordre  de  serrer  et  de  faire 
appeler  l'interne  de  garde  en  cas  d'hémorrhagie.  Le  soir, 
le  malade  est  bien  ;  T.  37",7. 

25  octobre.  Pansement  matin  et  soir.  T.  M.  37',8. 

26  octobre.  Pansement  matin  et  soir;  la  température  se 
maintient  normale,  quoique  le  malade  présente  le  faciès 
de  la  septicémie  la  plus  grave  et  qu'il  soit  tourmenté  par 
un  météorisme  énorme,  des  vomissements  et  des  hoquets 
très  tenaces.  T.  M.  37^,4;  S.  38".  Les  urines  du  malade  sont 
noires. 

27  octobre.  L'état  général  paraît  un  peu  amélioré.  Lqs 
vomissements  sont  plus  rares,  le  hoquet  a  cessé. 

30  octobre.  Le  malade  succombe,  sans  avoir  présenté 
rien  de  nouveau. 

Autopsie.— Elle  n'a  pu  être  faite;  cependant,  nous  avons 
enlevé  la  pièce  pathologique  que  nous  avons  l'honneur 
-de  présenter  à  la  Société  anatomique. 

Nous  trouvons  d'abord  un  vaste  foyer  long  de  vingt- 
deux  centimètres,  large  de  dix  centimètres.  Ce  foyer,  qui  a 
été  la  cavité  anévrysmale  accidentelle,  ne  contient  que  des 
-débris  de  caillots  altérés  et  des  lambeaux  de  faisceaux  mus- 
culaires sphacélés.  Cette  énorme  cavité  communiquait  lar- 
gement avec  l'extérieur,  comme  cela  a  été  dit  dans  l'ob- 
servation. Les  vaisseaux  fémoraux  se  trouvent  occuper  la 
paroi  antérieure  de  cette  vaste  poche.  Toute  communica- 
tion vasculaire  a  été  supprimée,  quoiqu'il  n'y  ait  aucune 
trace  d'hémorrhagie  récente. 

Le  paquet  vasculaire  a  été  enlevé  avec  la  paroi  anté- 
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rîeure  de  la  poche  et  soumis  à  une  dissection  minutieuse. 

Voici  maintenant  la  description  de  Tanévrysme  artério- 
veineux  proprement  dit.  Au  niveau  de  la  communication 
artério-veineuse,  les  vaisseaux  sont  entourés  par  une  exsu- 
dation de  lymphe  plastique  et  par  des  produits  inflamma- 
toires donnant  aux  tissus  une  consistance  fibreuse.  L'ar- 
tère fémorale  superficielle  a  été  traversée  de  part  en  part  par 
le  projectile,  à  trente-cinq  centimètres  au-dessous  de  la 
bifurcation  de  Tartère  fémorale.  E^orifîce  d'entrée  est  très 
volumineux,  il  a  plus  de  six  millimètres  dans  son  grand 
diamètre  et  six  dans  son  diamètre  transversal  ;  l'un  de  ses 
bords  est  mince,  l'autre  est  recouvert  de  caillots  stratifiés 
formant  valvule  et  oblitérant  presque  entièrement  Torifice 
lorsqu'on  le  rapproche  de  Taxe  du  vaisseau.  Des  tissus 
indurés  complètent  la  fermeture  du  vaisseau  en  le  con- 
solidant. L'orifice  de  sortie,  beaucoup  plus  petit,  ar- 
rondi, correspond  directement  à  l'orifice  de  la  veine. 
L'adhérence  des  deux  vaisseaux  autour  de  Torifiee  de 
communication  empêchait  la  sortie  du  sang.  Il  est  difficile 
d'affirmer  lequel  des  deux  orifices  a  été  en  communication 
avec  le  foyer  et  lui  a  transmis  les  battements  artériels; 
mais,  il  semble  probable  que  ce  soit  celui  opposé  à  la  com- 
munication artério-veineuse. 

L'artère  fémorale  ne  présente  aucune  modification  dans 
son  trajet,  ni  au-dessus  ni  au-dessous  de  Tanévrysme.  La 
veine,  au  contraire,  est  sensiblement  dilatée  au-dessus  de 
la  communication  avec  l'artère.  A  deux  centimètres  au- 
dessous  de  celle-ci,  on  constate  une  ulcération  de  toutes 
,  les  tuniques  de  la  veine  conduisant  sur  un  caillot  fibri- 
neux  ancien. 

La  communication  artério-veineuse  ayant  existé  dans  les 
premiers  temps  de  l'anévrysme  s'était  vraisemblablement 
interrompue,  car  on  observe  des  caillots  anciens  au  ni- 
veau de  l'orifice  de  communication,  dans  l'intérieur  de  la 
veine  fémorale. 

Finalement,  la  veine  fémorale  superficielle  était  altérée 
à  huit  centimètres  au-dessous  de  la  phlébartérie.  Le  pro- 
cessus gangreneux,  qui  s'était  emparé  des  parois  du  foyer, 
s'était  propagé  à  la  partie  inférieure  de  la  veine,  séparée 
seulement  du  foyer  par  une  mince  couche  de  tissu  muscu- 
aire. 


Réflexions.  —  Cette  pièce  anatomîque  nous  parah  ex- 
pliquer suffisamment  les  différentes  modifications  sur- 
venues du  côté  de  l'anévrysme  et  cliniquement  constatées. 
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D'abord,  la  communication  de  la  poche  avec  Tartére  et  la 
cessation  de  cette  communication,  puis  la  phlébartérie  pro- 
fonde, cessant  elle  aussi  à  son  tour,  et  finalement  Tou- 
verture  d'un  énorme  foyer  ayant  été  primitivement  un 
anévrysme,sans  que  la  moindre  hémorrhagie  s'en  soit  sui- 
vie. Nous  attribuons  la  mort  du  malade  autant  à  la  septi- 
cémie qu'à  r 'épuisement  déterminé  par  les  souffrances 
physiques  et  morales. 

18.  M.  Bar  présente  la  main  d'un  enfant  nouveau-né, 
amputé  congénitalement  de  V index  et  du  médius.  M.  Bar 
pense  que,  dans  les  cas  de  cet  ordre,  l'amputation  se  pro- 
duit en  vertu  d'un  processus  analogue  à  celui  de  l'ainhum. 

19.  M.  Lianoier  montre  les  mains  d'un  malade  atteint 
depuis  plusieurs  années  derétraction  de  Vaponévrose  pat- 
maire  consécutive  à  des  cicatrices  de  brûlures. 

20.  Elections.  —  M.  Guiter  est  nommé  membre  corres- 
pondant de  la  Société. 


Se'ance  du  23  décembre  1881 
présidence  de  m.  charcot. 


21.  Abcès  multiples  du  foie.  —  Fistule  cholico-duodénale. 
—  Perforation.  —  Péritonite  ^généralisée.  —  Mort.  —  Au- 
topsie; par  M.  Ed.  Juhel^Rénoy,  interne  lauréat  des  hôpitaux. 

La  nommée  Vidal,  Catherine,  âgée  de  vingt-cinq  ans, 
entre  le  26  novembre  1881,  salle  Sainte- Joséphine,  service 
de  M.  le  D'  Fernet. 

Cette  malade,  qui  ne  présente  aucun  antécédent  patlio* 
logique,  est  souffrante  depuis  le  mois  d'avril  dernier.  A 
cette  époque,  elle  ressentit  une  douleur  sourde  au  niveau 
de  l'hypochondre  droit,douleur  qui  s'exagérait  notablement 
lors  des  grandes  inspirations.  L'appétit  devint  languissant 
et  la  malade  nota  dès  cette  époque  un  dégoût  considérable 
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pour  la  viande  et  les  aliments  gras.  Concurremment  à  ces 
symptômes,  se  développa  une  fièvre  qui  revêtit  les  carac- 
tères d'une  intermittente  quotidienne,  avec  grand  accès  le 
deuxième  jour.  Les  accès  présentaient  les  trois  stades  de 
frisson,  chaleur,  sueur,  ce  dernier  symptôme  ne  durait  pas 
moins  de  quatre  à  cinq  heures. 

Cet  état  persista  environ  cinq  à  six  semaines,  puis  cessa 
sans  cause  connue.  La. fièvre  se  reproduisit  au  bout  d'un 
mois,  revêtant  le  caractère  quotidien  au  début,  puis  fort 
irrégulière  ensuite.  Dès  cette  époque,  la  malade  notait  un 
amaigrissement  considérable,  une  anorexie  complète  et  de 
Tinsomnie  accompagnée  de  fièvre. 

Huit  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  sans  douleur, 
sans  aggravation  de  Tétat  général,  elle  fut  prise  de  vomis- 
sements alimentaires,  puis  bilieux,  qui  se  répétèrent  cinq 
ou  six  fois  par  jour,  en  même  temps  la  diarrhée  se  montra 
plus  fréquente  la  nuit.  Epuisée,  sans  appétit,  sans  som- 
meil, vomissant  tous  les  aliments,  affaiblie  par  la  diarrhée, 
elle  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital,  où  nous  constatons  les 
phénomènes  suivants  : 

Etat  actuel.  Le  faciès  présente  une  teinte  jaunâtre, 
comme  subictérique,  mais  cette  teinte  ne  se  retrouve  pas 
sur  la  conjonctive,  l'amaigrissement  est  extrême  L'aus- 
cultation des  poumons  fait  constater  une  intégrité  parfaite 
de  l'appareil  pulmonaire.  La  systole  cardiaque  est  souf- 
flante à  tous  les  orifices. 

L'abdomen  est  souple,  non  ballonné,  sans  résistance,  in- 
dolore. —  La  région  hépatique  est  volumineuse,  le  foie 
fort  gros  descend  jusque  auprès  de  Tombilic,  débordant 
de  cinq  travers  de  doigt  le  rebord  costal.  —  La  région  épi- 
gastrique  droite  est  surtout  bombée,  et  on  sent  à  ce  niveau 
une  sorte  de  bosselure  appartenant  au  foie.  —  La  rate  est 
normale. 

Ni  sucre,  ni  albumine  dans  les  urines.  On  pense  à  une 
péritonite  tuberculeuse  (?),  sans  s'expliquer  d'ailleurs 
l'augmentation  considérable  du  volume  du  foie.  —  Trai- 
tement: Régime  lacté,  eau  de  seltz. 

La  température,  qui  fut  prise  avec  soin  durant  les  pre- 
miers jours,  oscilla  entre  37"  et  37»,6.  Sous  l'influence  du 
repos  et  du  régime  lacté,  l'état  général  s'améliora  un  peu 
et  les  vomissements  devinrent  plus  rares. 

14  décembre,  La  malade  vient  d'avoir,  à  trois  reprises 
différentes,  des  vomissements  mêlés  de  bile,  présentant 
une  odeur  spéciale  gangreneuse  d'après  M.  le  D'  Fernet, 
fécaloîde  suivant  d'autres,  et  qui  attirent  l'attention  sur  le 
foie  d'une  manière  exclusive  et  définitive.  La  région  hépati- 
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que  est  le  siège  d'une  bosselure  faisant  corps  avec  le  foie  ; 
en  celte  région  exclusivement,  on  constate  une  assez  vivo 
douleur.  —  En  considérant,  d'une  part,  les  vomissements 
spéciaux  de  la  malade,  sa  diarrhée,  sa  fièvre,  M.  Fernet 
conclut  à  Texistence  probable  d'un  abcès  du  foie  ouvert, 
soit  dans  le  duodénum  soit  dans  Testomac. 

18  décembre.  La  tumeur  épigastrique  s'est  affaissée 
d'une  façon  notable.  La  malade  n'a  pas  eu  de  vomisse- 
ments, mais  elle  se  plaint  d'un  point  de  côté  gauche.  A 
l'auscultation,  on  entend  à  plusieurs  reprises  quelques 
bruits  morbides  fugaces,  qui  paraissent  tenir  à  du  frotte- 
ment pleural. 

19  décembre.  Même  état  local.  La  sensation  globuleuse 
que  l'on  percevait  à  la  palpation  de  la  région  épigastrique 
n'existe  plus;  la  limite  inférieure  du  foie  s'est  relevée  de 
deux  travers  de  doigt.  La  malade  a  des  renvois  gazeux 
d'une  saveur  horrible,  dit-elle. 

Le  point  de  côté  gauche  est  aussi  vif,  et  cependant  Taùs- 
cultation  en  ce  point  ne  donne  aucun  signe  particulier. 
La  malade  paraissait  cependant  mieux,  quand,  dans  la 
journée,  elle  est  prise  brusquement  de  coliques  accompa- 
gnées de  douleurs  abdominales  atroces  et  qui  vont  se  gé- 
néralisant bientôt.  Dans  la  soirée,  à  cinq  reprises  diffé 
rentes,  vomissements. —  Piqûre  de  morphine. 

20  décembre.  Traits  altérés,  face  grippée,  abdomen  un 
peu  résistant,  douloureux  à  la  pression  ;  il  n'y  a  eu  qu'un 
seul  vomissement  depuis  hier  au  soir.  T.  36», 9,  P.  120^  — 
Traiitement  :  Injection  sous-cutanée  d'éther  et  de  mor- 
phine ;  vin  de  Champagne  frappé. 

21  décem^bre.  Faciès  péritonéal,  yeux  excavcs,  pupilles 
un  peu  contractées.  Les  extrémités  sont  froides,cyanosées, 
pouls  régulier,  filiforme.  Le  ventre  n'a  pas  sensiblement 
augmenté  de  volume,  mais  il  est  généralement  doulou- 
reux. Paresse  du  diaphragme.  Les  vomissements  persis- 
tent, ils  sont  maintenant  purement  alimentaires.  —  La 
malade  accuse  une  dyspnée  intense,  quoique  l'appareil 
pulmonaire  ne  soit  le  siège  d'aucun  bruit  morbide. 

22  décembre.  Etat  général  des  plus  graves.  La  malade 
est  agonisante  ;  le  ventre  est  légèrement  ballonné. — Mort  à 
trois  heures  de  l'après-midi. 

Autopsie,  le  24  décembre. — A  l'ouverture  de  l'abdomen,, 
péritonite  généralisée.  Les  anses  intestinales  sont  agglu- 
tinées entre  elles,  de  plus,  il  existe  une  très  notable  quan- 
tité de  pus,  qui  vient  d'ailleurs  du  foie.  Cet  organe  étant 
laissé  dans  sa  situation,  on  fait  sourdre  en  pressant  légère- 
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ment  sur  lui  une  quantité  considérable  de  pus  rougeâtre^ 
d'aspect  hématique,par  la  face  postéro-inférieure  du  foie. 
En  incisant,  on  arrive  sur  une  vaste  poche,  ne  mesurant 
guère  moins  du  volume  des  deux  poings  et  contenant  du 
pus,  mêlé  de  grumeaux  brunâtres  qui  s'écrasent  facilement 
sous  le  doigt  et  sont  formés  par  des  parcelles  de  tissu  hépa- 
tique arrivé  au  dernier  degré  de  la  désintégration.  Il  n'est 
pas  possible  d'isoler  sur  les  parois  de  Tabcès  aucune  mem- 
brane. L*examen  du  liquide  de  la  poche  fait  constater  Tab- 
sence  de  tout  crochet  provenant  de  vésicules  hydatiques 
rompues  ou  suppurées.  En  engageant  un  stylet  dans  la  po« 
che,  on  voit  qu'il  existe  à  la  partie  postéro-inférieure  de 
Torgane  une  large  perforation  ayant  donné  lieu  à  la  péri- 
tonite. D'autre  part,  il  existe  un  trajet,  entre  la  cavité  de 
l'abcès  et  le  canal  cholédoque,  lequel  verse  les  produits  de 
suppuration  dans  le  duodénum,  qui  contient  une  notable 
quantité  de  pus. 

Enfin,  entre  le  foie  et  la  rate,  attenant  au  foie,  mais  en 
étant  fort  nettement  séparé  par  une  sorte  d'enfoncement, 
existe  une  collection  purulente  de  la  grosseur  d'une  petite 
orange,  d'aspect  verdâtre,  gangreneuse  ;  il  a  été  impossible 
de  spécifier  aux  dépens  de  quel  organe  s'était  développé 
cet  abcès,  et  nulle  part  on  n'a  pu  trouver  trace  de  commu- 
nication entre  lui  et  la  grande  cavité  purulente  décrite  plus 
haut. — La  vésicule  biliaire  est  libre  de  calculs  et  des  coupes 
nombreuses  n'ont  même  pas  permis  de  constater  la  présen- 
ce de  sable  biliaire. 

Les  autres  organes  sont  sains,  à  l'exception  de  la  plèvre 
gauche  qui  est  le  siège  d'une  légère  pleurésie  qui  explique 
le  point  de  côté  accusé  par  la  malade. 


Réflexions.  —  L'observation  rapportée  plus  haut  nous 
semble  d'un  réel  intérêt,étant  donné  la  rareté  de  l'hépatite 
suppurée  sous  notre  climat.  Les  causes  habituellement  in- 
voquées en  pareille  occasion  ne  peuvent  ici  être  mises  en 
cause.  La  malade  n'a  jamais  habité  les  pays  chauds,  n'a 
pas  eu  de  dysenterie.  A  quoi  rapporter  cet  abcès.  Probable- 
ment à  une  lithiase  biliaire  inconnue,  ayant  produit  une 
angéiocholite  suppurée  ;  mais  on  voit  combien  est  problé- 
matique cette  hypothèse,  puisque  ni  les  antécédents,  ni 
l'enquête  anatomique  n'ont  permis  de  donner  un  corps  à 
cette  opinion.  Enfin, pour  ajouter  à  l'obscurité  du  fait,  reste 
cette  collection  verdâtre,  décrite  plus  haut;  ici,  non  seule- 
ment la  pathogénie  nous  échappe,  mais  le  siège  même. 


EXTRAITS  DES  PROCÈS-VEBBAUX.  717 

Nous  avons  soumis  la  pièce  à  un  grand  nombre  de  mé- 
decins, aucun  n'a  pu  se  rendre  un  compte  exact  du  fait. 
Etions-nous  en  présence  de  poches  hydatiques  multiples? 
Non  :  Texamen  histologique  a  prouvé  le  contraire.  Quant 
à  la  fistule  cholédo-duodénale,  elle  a  été  d'un  puissant  se- 
cours, car  l'examen  des  garde-robes  et  surtout  des  vomis- 
sements a  mis  pour  ainsi  dire  le  corps  du  délit  sous  les 
yeux. 


22.  Rétrécissement  de  rnrèihre.  —  Galcnls  enclaTés  et  en- 
chatonnés.  ~  Mort  par  embolie  pulmonaire  $  par  M.  Gef- 
FRiER,  interne  des  hôpitaux. 

Guillon,  Jules,54  ans,  aeu  uneblennorhagieen  1851.  Après 
sa  guérison,  il  remarqua  que  son  jet  d'urine  se  tortillait 
en  vrille.  Il  survint  à  une  époque  ultérieure,  qu'il  ne  peut 
préciser,  une  rétention  d'urine  ;  on  le  sonda  une  seule  fois 
et  la  rétention  ne  se  reproduisit  pas,  mais,depuisce  temps, 
la  miction  ne  cessa  pas  d'être  difficile. 

En  1871,  deuxième  accès  de  rétention.  Il  va  consulter  à 
l'Hôtel-Dieu,  on  le  sonda,  et  il  continua  depuis  cette  épo- 
que à  se  sonder  une  fois  par  jour,  le  soir.  En  janvier  1881, 
troisième  rétention  ;  un  médecin  de  la  ville  ne  réussit  pas 
à  le  sonder.  Il  raconta,  qu'à  cette  époque,  il  rendit  par  la 
verge  des  membranes  qui  s'accumulaient  dans  le  fond  de 
son  vase  de  nuit,  en  formant  comme  un  gâteau.  C'est  pour 
la  difficulté  de  sa  miction  qu'il  vient  consulter  à  Necker,  il 
affirme  que,le  matin  même,il  a  pu  se  sonder  avec  une  sonde 
qu'il  montre  et  qui  présente  le  diamètre  du  n®  14  de  la  fi- 
lière Charrière.  Le  toucher  rectal  montre  que  la  prostate 
présente  un  volume  considérable.  On  essaie  de  le  sonder 
avec  une  sonde  béquille  n*  14,  puis,avec  celle  qui,  d'après 
lui,  aurait  passé  le  matin.  On  emploie  les  mandrins  coudés 
et  à  grande  courbure,  puis  les  explorateurs  à  boule  de  plus 
en  plus  petits,  enfin  les  bougies  les  plus  fines,  droites  ou 
tortillées.  Tous  les  instruments  s'arrêtent  au  niveau  de  la 
région  bulbaire  ^  aucun  ne  s'engage  plus  avant.  —  Grand 
bain. 

6  novembre.  Une  bougie  fine  collodionnée  s'engage  dans 
le  rétrécissement,  où  elle  est  très  serrée,  elle  est  fixée  en 
place;  pendant  la  journée,  l'urine  coule  petit  à  petit  le  long 
de  la  bougie^  et  la  vessie  se  vide  plus  complètement  que  la 
veille. 

7  novembre.  La  bougie  fixée  la  veille  ne  peut  pénétrer 
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plus  avant,  elle  se  replie,  on  la  retire,  une  autre  bougie  un 
peu  plus  rigide  ne  peut  être  engagée  dans  rorince  anté- 
rieur du  rétrécissement. 

8  novembre.  La  vessie  se  distend  ;  le  malade  urine  de 
temps  en  temps  quelques  gouttes  au  prix  de  grands  efforts. 
Bain,  cataplasmes. 

9  novembre.  Même  état  ;  nouvelles  tentatives  de  cathété- 
rîsme  avec  des  bougies  fines.  Résultat  nul. 

10  novembre.  La  vessie  dilatée  remonte  jusqu'à  Ponibi- 
lic,  le  malade  souffre  beaucoup  à  Thypogastre  et  vers  les 
reins.  M.  Guyon  pratique  la  ponction  capillaire  de  la  vessie 
avec  untrocart  d'environ  un  millimètre  de  diamètre  et  l'as- 
pirateur Potain.  La  ponction  est  faite  sur  la  ligne  médiane, 
deux  centimètres  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  sym- 
physe pubienne.  Après  l'évacuation  de  la  vessie,  ou  essaie 
en  vain  de  passer  une  bougie  filiforme.  Le  soir,  la  -vessie 
est  de  nouveau  distendue.  Deuxième  ponction  à  minuit. 

11  novembre.  Ponction  à  10  h.  du  matin  (3»)  et  à  10  h.  du 
soir  (4*).  Une  bougie  semble  s'engager;  elle  est  fixée  à  de- 
meure. 

12  novembre.  La  bougie  est  laissée  en  place;  5%  6*  et  7° 
ponctions  dans  les  24  heures.  Scrotum  un  peu  rouge. 

13  novembre.  Un  peu  d'urine  a  coulé  le  long  de  la  bou- 
gie. 8%  9*  et  10*  ponctions. 

14  novembre.  Onzième  ponction.  Le  scrotum  est  rouge 
et  tuméfié,  ainsi  que  la  verge,  qui  a  l'aspect  œdématié.  Il  y 
a  au  périnée  une  tumeur  un  peu  profonde,qui  est  de  nature 
urineuse.  Incision  périnéale  sur  la  ligne  médiane.  Scarifi- 
cations sur  le  scrotum  et  la  verge.  Il  s'écoule  de  suite  une 
grande  quantité  de  liquide  urineux.  Dans  la  journée,  l'uri- 
ne s  écoule  par  la  plaie  périnéale,  il  en  sort  même  quelque 
peu  par  le  méat. 

15  novembre.  La  vessie  n'est  pas  absolument  vide,  mais 
elle  ne  contient  qu'une  faible  quantité  d'urine.  Les.  jours 
suivants,  la  vessie  se  vide  complètement,  l'urine  coule  de 
plus  en  plus  par  la  verge  et  de  moins  en  moins  par  la  fistule. 
Dans  les  derniers  jours  du  mois  de  novembre,  les  incisions 
faites  sur  le  pénis  et  le  scrotum  sont  entièrement  cicatri- 
sées. La  plaie  périnéale  est  bien  rétrécie.  L'état  général 
s'améliore  de  jour  en  jour;  l'appétit  est  bon.  Plus  dq  gon- 
flement du  scrotum,  pasd'œdème  des  membres  inférieurs. 

29  novembre.  Il  se  plaint  d'uriner  moins  facilement,  et 
en  effet  la  vessie  se  vide  incomplètement.  Néanmoins,on  ne 
fait  aucune  tentative  de  cathétérisme. 

30  novembre.  La  vessie  se  vide  plus  incomplètement  en- 
core que  la  veille,  il  est  obligé  à  de  grands  efforts  pour  uri- 
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lier;  avant  que  de  tenter  le  cathétérisme,  qui  n'avait  plus 
élé  essayé  depuis  15  jours,  on  ordonne  un  grand  bain. 

l®"^  décembre.  Le  malade  est  porté  au  bain.  Dans  le  bain, 
il  est  pris  de  malaise  avec  sensation  de  faiblesse  et  de  dysp- 
née, cependantjCe  malaise  se  dissipe  peu  à  peu  et  il  reste  au 
bain  près  d'une  heure.  On  le  remonte  dans  la  salle,  et,  à 
peine  couché,  il  est  repris  d'une  dyspnée  intense,  ses  lè- 
vres bleuissent,  sa  face  devient  livide,  son  pouls  s'affaiblit 
rapidement,  ses  extrémités  se  refroidissent,  et,  en  moins 
d'un  quart  d'heure,  il  succombe.  On  porte  le  diagnostic 
d'embolie  pulmonaire. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort.  — Poumons,  Côté 
gauche.  Un  gros  caillot  fibrineux  bouche  complètement 
la  lumière  de  la  branche  gauche  de  l'artère  pulmonaire. 
Ce  caillot  est  dense,  solide,  de  couleur  grisâtre»  teinté  de 
lie  de  vin.  Il  est  reployé  en  son  milieu,  et  c'est  sa  partie 
moyenne  qui  s'engage  en  avant  et  s'est  arrêtée  contre 
l'éperon  formé  par  la  première  bifurcation  intra-pulmo- 
naire  du  vaisseau  ;  les  deux  extrémités  du  caillot  se  prolon- 
gent jusque  vers  la  bifurcation  du  tronc  même  de  l'artère 
pulmonaire  ;  ces  extrémités  sont  terminées  nettement  ;  le 
caillot  n'adhère  nullement  aux  parois  du  vaisseau  ;  déplié, 
il  mesure  près  de  sept  centimètres. —  Côté  droit.  Dams  la. 
branche  de  l'artère  pulmonaire  qui  se  rend  au  lobe  inférieur, 
se  trouve  un  caillot  semblable  au  précédent,  mais  beaucoup 
plus  petit;  il  a  environ  3  centimètres  de  long  sur  1  de  large, 
ii  est  terminé  carrément  des  deux  bouts.  Aucune  altération 
notable  du  tissu  pulmonaire. 

Cœur,  Aucune  lésion  appréciable  du  muscle  cardiaque, 
ni  des  valvules.  Dans  l'oreillette  droite  est  un  caillot  un  peu 
plus  étroit  que  les  précédents,  de  même  consistance  et  de 
même  couleur;  l'extrémité  qu'on  trouve  dans  l'oreillette  se 
termine  par  une  section  nette;  l'autre  extrémité,  effilée,  se 
trouve  encore  dans  la  veine  cave  inférieure, 

La  veine  cave  inférieure  est  fendue  dans  toute  son  éten- 
due, on  n'y  trouve  aucune  altération.  On  ouvre  de  même 
les  veines  iliaques  primitives,  puis  les  iliaques  internes  et 
externes,  et  voici  ce  qti'on  trouve  du  côté  gauche  :  La  veine 
Iliaque  primitive  est  vide,  de  même  la  veine  iliaque  interne, 
mais, dans  la  veine  iliaque  externe,  on  trouve  un  caillot  en 
tout  semblable  à  ceux  qui  ont  été  trouvés  dans  le  cœur  et 
dans  les  poumons.  Seulement,  il  adhère  un  peu  à  la  face 
interne  du  vaisseau.  Son  extrémité  inférieure  se  prolonge 
en  s'effilant  jusqu'au  niveau  de  l'arcade  crurale,  son  extré- 
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mité  supérieure  est  limitée  par  une  cassure  nette^  juste  au 
niveau  du  confluent  de  la  veine  iliaque  interne. 

Les  veines  du  petit  bassin  n'ont  pu  être  examinées,  car 
elles  avaient  été  coupées  pour  enlever  les  organes  génito- 
urinaires.  Il  est  présumable  que  les  veines  formant  les 
plexus  prostatique  ou  périuréthral  ont  été  le  siège  de 
phlébite  ;  que  le  caillot  consécutif  a  gagné  la  veine  iliaque 
interne  et  la  veine  iliaque  primitive,  envahissant  sur  une 
certaine  longueur  la  veine  iliaque  externe.  Sous  Tinfluence 
des  mouvements  occasionnés  par  le  transport  au  bain,  le 
caillot  qui  obstruait  les  veines  iliaques  primitive  et  interne 
s'est  détaché,  fragmenté,  et  a  été  entraîné  vers  le  cœur 
droit,  tandis  que  le  caillot  de  la  veine  iliaque  externe  res- 
tait en  place. 

Appareil  urinaire»  Reins.  Aucune  lésion  remarquable 
à  rœil  nu. — Fessîe.  Il  ne  reste  aucune  trace  des  nombreuses 
ponctions,  ni  sur  la  paroi  de  la  vessie,  ni  dans  le  tissu  cellu- 
laire prévésical.  La  vessie  est  grande,  elle  présente  de  nom- 
breuses cellules  dues  à  une  hernie  de  la  muqueuse  à  tra- 
vers les  faisceaux  de  la  couche  musculeuse. 

Au  niveau  du  trigone,  en  dedans  de  chaque  orifice  uré- 
thral  et  disposés  presque  symétriquement,  on  trouve  deux 
calculs  enchatonnés  dans  les  cellules  de  la  muqueuse.  Ils 
sont  gros  comme  de  petites  noisettes  ;  celui  de  droite  est 
irrégulier  et  présente  une  disposition  ramifiée,  il  fait  une 
forte  saillie  par  l'orifice  de  la  cellule  ;  celui  de  gauche  est 
arrondi,  et  on  ne  peut  le  voir  qu'en  écartant  la  muqueuse 
qui  revêt  Torifice  de  la  cellule.  La  prostate  est  très  volumi- 
neuse; sur  le  côté  de  son  lobe  gauche  est  une  petite  cavité 
remplie  de  liquide  purulent  contenant  beaucoup  de  grains 
de  sable  ;  on  ne  trouve  pas  de  communication  appréciable 
entre  cette  cavité  et  l'urèthre.  h'urèthre  présente  un  rétré- 
cissement de  toute  la  région  bulbaire,  sur  une  étendue  de 
deux  centimètres.  L'orifice  antérieur  du  rétrécissement  est 
très  étroit;  en  l'incisant,  on  découvre  un  calcul  du  volume 
d'un  petit  pois,  un  peu  allongé,qui  est  enclavé  dans  le  rétré- 
cissement, immédiatement  au-dessus  du  point  le  plus  étroit. 
Un  second  calcul,  gros  comme  un  noyau  de  cerise,  forme 
bouchon  au-dessus  de  l'orifice  postérieur  du  rétrécissement. 
En  déplaçant  ce  calcul,  on  découvre  une  petite  déchirure, 
c'est  l'orifice  très  étroit  par  lequel  s'est  faite  l'infiltration. 
A  la  région  membraneuse  existe  un  petit  repli  valvulaire 
de  la  muqueuse,  dont  la  concavité  est  dirigée  vers  la  ves- 
sie. (La  pièce  a  été  déposée  au  musée  Civiale,  à  l'hôpital 
Necker,  sous  le  n®  115). 
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Réflexions.  —  Cette  observation  nous  semble  intéres- 
jsante  à  plusieurs  points  de  vue  :  1®  Une  phlébite  de  la  veine 
iliaque  primitive,  n'ayant  occasionné  aucun  œdème  du 
membre  inférieur,  a  pu, par  suite  de  la  migration  du  caillot, 
causer  une  embolie  pulmonaire  qui  a  amené  rapidement  la 
mort.  2"  Nous  voyons  dans  la  vessie  de  ce  malade  deux 
exemples  de  calculs  enchatonnés  de  la  vessie.  3°  Enfin, des 
calculs  engagés  dans  rurèthre,en  arrière  du  rétrécissement, 
ont  pu  rendre  la  rétention  complète  et  le  cathétérisme  im- 
possible. Notons  d'ailleurs  que  jamais  les  bougies  n'ont 
donné  la  sensation  de  frottement,  caractéristique  en  pareil 
cas,  ce  qui  tient  à  ce  que  l'étroitesse  du  rétrécissement 
arrêtait  la  bougie  avant  qu'elle  eût  pu  entrer  en  contact 
avec  le  calcul  enclavé  plus  haut,  ou  bien,  à  ce  que  le  con- 
tact,n'ayant  lieu  que  par  l'extrémité  libre  de  la  bougie  fili- 
forme, ne  pouvait  donner  lieu  à  la  sensation  de  frottement 
rugueux,  si  nette  quand  l'instrument  peut  s'insinuer  entre 
le  calcul  et  la  paroi  uréthrale. 

23.  Un  cas  d*ectopie  du  testicnle   au  périnée  )    par  M.  le 

D<-  S.  Baudry  (de  LiUe),  membre  corfespondant  de  la  Société  ana- 
tomique. 

Le  15  octobre  dernier,  un  marinier,  de  passage  àLille,  le 
nommé  Victor  Q. ..,  m'amenait  un  enfant  nouveau-né  atteint 
de  catarrhe  simple  de  la  conjonctive.  Il  me  pria  d'examiner 
en  même  temps  une  hernie  que  portait,  diçait-il,  son  en- 
fant, et  pour  laquelle  la  sage-femme  lui  avait  conseillé  et 
montré  l'application  d'un  bandage  spécial,  sorte  de  spica  de 
l'aine. 

L'absence  de  la  moitié  droite  du  scrotum  et  du  testicule 
correspondant  frappa  immédiatement  mon  attention,  et 
j'acquis  vite  la  conviction  qu'il  ne  s'agissait  nullement 
d'une  hernie,  mais  bien  d'un  cas,  assez  rare  du  reste  ,d'ec- 
topie  testiculaire  puerpérale. 

Voici  le  résultat  de  mon  examen:  M.  Q...,  vigoureuse- 
ment bâti, est  fils  unique;  ses  parties  génitales  sont  norma 
lement  conformées.  L'enfant  mesure  54  centimètres  de  lon- 
gueur et  me  paraît  d'une  force  moyenne.  Le  pénis,  d'une 
longueur  ordinaire, ne  présente  aucune  anomalie.  Le  scro- 
tum, réduit  à  sa. moitié  gauche,  présente  un  raphé  déjeté  à 
droite  ;  à  partir  de  ce  raphé,  la  peau  se  continue  à  droite, 
sans  plis  et  sans  ligne  de  démarcation,  avec  la  peau  des 
parties  voisines.  Je  verse  à  plusieurs  reprises  quelques 
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gouttes  d'eau  froide  sur  la  région  génitale,  et  j'observe  très 
nettement  la  rétraction  et  le  froncement  du  scrotum  à 
gauche,  tandis  qu'aucun  mouvement  ne  seproduit  à  droite. 
Le  testicule  gauche,  l'épidydime  et  le  cordon  occupent  leur 
situation  normale  et  sont  bien  conformés.  Le  raphé  ano- 
scrotal  qui  s'étend  de  l'anus  à  la  terminaison  au  fond  du 
scrotum  mesure  4  centimètres.  A  deux  centimètres  en  avant 
de  l'anus  et  à  la  même  distance  en  dehors  de  ce  raphé  an.o- 
scrotal,  on  voit  une  petite  tumeur  recouverte  par  la-peau, 
dont  la  coniSguration  extérieure  est  la  même  que  celle  du 
reste  du  corps.  A  la  palpation,  on  sent  très  manifestement 
une  sorte  de  boule  ovalaire  dont  la  surface  est  très  régulière, 
dont  la  consistance  est  élastique  et  dont  la  pression  un  peu 
accentuée  détermine  une  certaine  agitation  et  les  cris  de 
l'enfant.  C'est  le  testicule  droit.  Son  volume  est  légèrement 
inférieur  à  celui  du  côté  opposé.  A  sa  partie  supérieure, on 
sent  très  nettement  le  canal  déférent,relativement  volumi- 
neux chez  le  nouveau-né,  et  on  le  suit  sous  la  peau  jusqu'à 
l'orifice  externe  du  canal  inguinal.  Aucune  saillie  anor- 
male n'apparaît  à  ce  niveau  pendant  que  Tenfant  pousse 
des  cris.  J'essaie  de  remonter  le  testicule,  mais  il  ne  pré- 
sente aucune  mobilité. 

Réflexions. —  J'ajouterai  quelques  mots  à  cette  observa- 
tion, intéressante  à  cause  de  la  rareté  de  l'anomalie.  Il  n'a 
guère  été  publié, en  effet,  qu'une  dizaine  de  cas  semblables 
observés  par  Vidal,  Sedwich,  Godard,  Hunter,  Zeiss,  Curling 
et  Ricord.  L'influence  de  l'hérédité,  manifeste  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas  d'anomalies  de  situation  du  testicule, 
fait  ici  absolument  défaut.  La  descente  trop  complète  du  tes- 
ticule est-elle  le  résultat  d'une  anomalie  par  défaut  d'une 
moitié  du  scrotum,  ou  bien  est-elle  due  à  l'insertion  trop 
en  arrière  et  en  bas  du  faisceau  moyen,  du  gubernaculum 
testis?  Ici  comme  dans  les  autres  variétés  d'ectopies,  la 
glande  s'atrophiera-t-elle  complètement  et  sera-t-elle  morte 
physiologiquement?  Autant  de  questions  que  je  n'entre- 
prendrai pas  de  discuter.  Au  surplus,  les  lésions  inflamma- 
toires et  les  complications  variées  des  ectopies,  telles  que 
hernies,  hydrocèles,  tumeurs,  etc.  ;  les  difficultés  de  diag- 
nostic auxquelles  elles  peuvent  donner  lieu,  ont  été  parfai- 
tement étudiées  dans  l'excellente  thèse  d'agrégation  de 
M.  Le  Dentu.  L'année  dernière,  un  travail  remarquable  de 
MM.  Ch.  Monod  et  Terrillon,  publié  dans  les  Archives  de 
médecine  (févri  er  et  mars  1880),  a  attiré  à  juste  titre  l'atten- 
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tioQ  des  praticiens  sur  les  deux  points  suivants:  1^  Dans 
l'ectapie  inguinale,  le  testicule  est  fréquemment  le  siège  de 
dégénérescences  cancéreuses,  et  la  castration  faite  à  temps, 
c'est-à-dire  de  très  bonne  heure,  permettra  d'éviter  des 
récidives  et  la  généralisation  du  cancer;  2**  La  castration 
inguinale  est  une  opération  facile  et  le  plus  souvent  exempte 
de  danger. 

Ces  conclusions,  tirées  de  l'analyse  de  plus  de  quarante 
cas  de  castration  de  testicules  inguinaux,  me  paraissent  en 
grande  partie  applicables  à  Tanomalie  que  je  viens  d'obser- 
ver. Ici,  en  effet,  le  testicule  n'est-il  pas,  comme  dans 
l'ectopie  inguinale  et  surtout  dans  là  position  assise, 
exposé  à  des  traumatismes  et  à  ces  froissements  qui  sont 
le  point  de  départ  de  dégénérescences  si  fréquentes,  que 
l'ectopie  a  pu  être  considérée  comme  une  cause  prédispo- 
sante au  cancer  du  testicule?  Ce  sont  surtout  les  exercices 
d'équitation  que  doivent  s'interdire  avec  la  plus  stricte 
sévérité  les  individus  porteurs  de  cette  anomalie.  J'ajou- 
terai que,  dans  le  cas  que  je  viens  de  rapporter,  la  glande 
ne  jouissant  d'aucune  mobilité  ne  pourra  fuir  les  chocs,  ni 
échapper  à  la  moindre  compression. 

La  castration  périnéale,  en  raison  de  la  situation  si  su-2 
perficielle  de  la  glande,  est  une  opération  plus  facile  en- 
core que  la  castration  inguinale  ;  de  plus,  les  dangers  que 
redoutent  tant  certains  chirurgiens,  à  cause  des  rapports 
intimes  du  testicule  inguinal  avec  Ip  péritoine,  n'ont  plus 
ici  leur  raison  d'être. 

Si  le  testicule  ectopié  ne  doit  probablement  jamais  sé- 
créter de  spermatozoïdes,  si,  d'un  autre  côté,  il  est  exposé, 
à  la  suite  d'irritations  de  diverses  sortes,  à  devenir  le  siège 
et  le  point  de  départ  d'altérations  organiques  mortelles, 
devra-t-on,  en  raison  de  l'innocuité  de  l'opération,  prati- 
quer dans  ces  cas  la  castration  préventive,  telle  que  Va 
conseillée  M.  Aubert  (de  Lyon)  ?  Je  laisse  à  d'autres,  plus 
compétents  que  moi,  le  soin  de  répondre  à  cette  question. 

24.  Tumeur  cazHsinoinateuse  da  corps  tfayrorde  avec  noyaux 
secondaires   du    cerveau  et  du  poumon  ;  par  M.  le  D"  A. 

Mayor. 

L'observation  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  So- 
ciété est  d'un  intérêt  purement  anatomique.   Le  côté  clî- 
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nique  y  fait  presque  entièrement  défaut.  Les  seuls  ren- 
seignements certains  que  j'aie  pu  recueillir  sur  la  malade 
sont  les  suivants  :  Dans  le  courant  de  1880,  entra  dans  le 
service  de  M.  le  D'  Siredey,  à  Lariboisière,  une  femme 
d'une  cinquantaine  d'années,  qui  présentait  des  phéno- 
mènes nerveux  que  Ton  attribua  à  l'existence  probable 
d'une  tumeur  cérébrale,  et,  comme  la  malade  semblait 
avoir  eu  autrefois  quelques  accidents  que  Ton  pensait 
pouvoir  rapporter  à  la  syphilis,  on  institua  le  traitement 
spécifîque,qui  resta  du  reste  sans  résultat.  D'autre  part,  la 
malade  possédait  une  tumeur  thyroïdienne  de  la  grosseur 
du  poing,  dure,  bien  limitée,  mobile,  qui  remontait  à 
plusieurs  années,  disait-elle.  Les  renseignements  qu'elle 
pouvait  donner  étaient  du  reste  sans  grande  importance  et 
sans  exactitude  sur  son  état  cérébral.  En  1881,  cette  malade 
mourut  après  une  sorte  d'attaque  apoplectiforme. 

A  Tautopsie,  les  trois  organes  qui  parurent  présenter 
quelque  altération  furent  le  cerveau,  le  poumon  et  le  corps 
thyroïde.  Ce  dernier  constituait  une  tumeur  du  volume  du 
poing,  nettement  limitée,  facilement  énucléable,  n'ayant 
nullement  entraîné  la  dégénérescence  des  ganglions  voi- 
sins et  qui,  ouverte,  se  montrait  constituée  en  majeure 
partie  par  des  noyaux  caséeux  volumineux,  confluents  ou 

-«éparés  seulement  par  des  travées  fibreuses. 

"^  Dans  le  poumon,  au  milieu  d'un  tissu  congestionné  et 
œdémateux,  se  montraient  des  nodules  variant  de  la  gros- 
seur d'un  pois  à  celle  d'une  noix  et  formés  d'une  substance 
friable,  d'un  blanc  jaunâtre  ou  rosé.  Ils  n'étaient  entourés 
du  restfe  d'aucune  zone  conjonctive  limitante.  Enfin,  dans 
le  lobe  sphénoïdal  droit,  au  voisinage  de  la  selle  turcique, 
se  voyait  une  tumeur  parsemée  de  foyers  hémorrhagiques, 
lesquels  l'altéraient  à  tel  point  qu'il  était  impossible  d'en 
déterminer  le  volume  exact,  car  ces  foyers  avaient  péné- 
tré de  là  dans  le  tissu  cérébral;  l'un  d'eux  s'était  ouvert 
dans  le  ventricule  latéral  correspondant  et  avait  formé  une 
hémorrhagie  ventriculaire  qui  expliquait  facilement  la 
mort. 

L'examen  histologique  de  ces  tumeurs  a  été  fait  au  labo- 
ratoire d*histologie  des  hôpitaux.  Il  a  donné  les  résultats 
suivants  :  1°  Corps  thyroïde.  Une  coupe,  portant  à  la  fois 
sur  les  parties  centrales  caséeuses  de  la  tumeur  et  sur  la 

'  mince  écorce  non  dégénérée  en  apparence,  montre  que 
cette  dernière  est  formée  d'alvéoles  allongées  parallèlement 
à  la  surface  du  néoplasme  et  séparées  parfois  par  des  travées 
de  tissu  conjonctif  très  solides,  qui  pénètrent  jusque  dans 
la  masse  caséeuse  pour  s'y  perdre. 
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Les  alvéoles  les  plus  superficielles  sont  remplies  de  cellu- 
les assez  grandes,  multinucléées,  irrégulières  dans  leur  for- 
me. A  mesure  que  l'on  s'enfonce  vers  le  centre  de  la  tumeur, 
ces  cellules  changent  d'aspect.  Tout  d'abord  elles  deviennent 
vitreuses,  homogènes;  elles  se  colorent  d'une  façon  uni- 
forme en  rouge  jaunâtre.  Le  noyau  n'est  indiqué  alors  que 
par  une  zone  plus  fortement  teintée  et  mal  délimitée.  Dans 
les  alvéoles  plus  profondes,  les  cellules  se  chargent  de 
graisse  ;  ce  sont  d'abord  des  granulations  qui  apparaissent 
dans  le  protoplasma  et  auxquelles  se  joignent  bientôt  de 
véritables  gouttelettes.  Tuméfiées  par  cette  accumulation 
de  matières  grasses,-  les  cellules  dilatent  les  petites  cavités 
qui  les  contiennent,  amincissent  les  cloisons  alvéolaires. 
Bientôt,  les  corps  cellulaires  altérés  et  confondus  ne  for- 
ment plus  qu'une  masse  granuleuse,  les  tractus  les  moins 
volumineux  disparaissant,  le  centre  de  la  tumeur  se  trouve 
formé  de  ces  noyaux  caséeux  qu'on  apercevait  à  l'œil  nu. 
Dans  ce  caséum,  le  microscope  montre,  au  milieu  de  fines 
granulations,  des  corps  réfringents  affectant  la  forme  de 
sphères  parfois  divisées  en  secteurs  inégaux,  et  qui  ne  sont 
autre  chose  qu'une  matière  grasse  spéciale,  dont  la  réaction 
caractéristique  est  sa  coloration  vive  et  facile  par  la  pur- 
purine. Les  vaisseaux  rares,  peu  volumineux,  ne  se  ren- 
contrent que  dans  les  tractus  fibreux  d'une  certaine  im- 
portance. 

2**  La  description  des  nodules  pulmonaires  ne  serait 
qu'une  répétition  de  celle  que  nous  venons  de  donner  delà 
tumeur  thyroïdienne.  En  effet,  la  structure  générale,  la 
marche  de  la  dégénérescence  cellulaire  sont  ici  les  mêmes. 
Il  est  important  néanmoins  de  noter  quelques  points  spé- 
ciaux. Remarquons  d'abord  que  la  trame  du  néoplasme  est 
formée  de  celle  de  l'organe  lui-même,  que  les  cloisons 
qui  limitent  les  amas  des  cellules  anormales  ne  sontautres 
que  les  parois  des  alvéoles  pulmonaires,  puis,  fait  non 
moins  intéressant,  la  périphérie  du  nodule  pulmonaire 
n'est  nullement  indiquée  par  une  néoformation  conjonc- 
tive ;  la  sclérose  pulmonaire,  à  quelque  degré  de  son  évo- 
lution qu'on  veuille  la  considérer,  ne  joue  aucun  rôle  dans 
la  néoplasie  que  nous  étudions.  La  seule  altération  du  tissu 
qui  entoure  la  tumeur  consiste  en  un  certain  degré  de 
congestion,  accompagné,  comme  cela  doit  être,  d'une  tu- 
méfaction corrélative  des  cellules  épithéliales  des  alvéoles. 

3^  La  tumeur  cérébrale  est  fort  altérée  par  l'existence 
d'hémorrhagies  dans  son  épaisseur.  Dans  les  parties  ce- 
pendant où  l'on  peut  reconnaître  sa  structure,  on  y  ren- 
contre les  nftêmes  cellules  volumineuses  que  dans  les  al* 
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véoles  superficielles  du  néoplasme  thyroïdien.  Mais  ici  elles 
n*ont  subi  d'autre  altération  que  la  dégénérescence  vi- 
treuse. En  outre,  les  travées  qui  séparent  les  groupes 
cellulaires  sont  infiniment  moins  régulières,  moins  com- 
plètes que  dans  les  tumeurs  que  nous  avons  décrites  tout 
d'abord. 

Pour  ces  trois  néoplasmes,  il  est  un  point  commun  fort 
intéressant,  c'est  qu'il  a  été  impossible  d'établir  la  tran- 
sition entre  les  éléments  normaux  du  tissu  où  ils  se  sont 
développés  et  les  éléments  pathologiques.  Dans  le  corps 
thyroïde,  où  cela  eût  été  d'importance  majeure,  je  n'ai  pu 
retrouver  la  moindre  parcelle  du  tissu  normal  de  la 
glande. 

Quelle  est,  d'après  cette  description,  la  dénomination  à 
appliquer  à  cette  tumeur?  Il  me  paraît  absolument  néces- 
saire d'admettre  qu'il  s'agit  ici  d'un  néoplasme  développé 
tout  d'abord  dans  la  glande  thyroïde  et  ayant  donné  lieu 
ensuite  à  la  formation  de  nodules  secondaires  cérébraux 
et  pulmonaires.  Le  fait  de  la  dégénérescence  complète  du 
corps  thyroïde,  l'existence  de  cette  tumeur  à  une  période 
où  les  symptômes  nerveux  étaient  nuls,  sa  dégénérescence 
centrale  qui  ne  fait  défaut  que  dans  le  noyau  encépha- 
lique, voici  des  caractères  qui  me  paraissent  plaider 
énergiquement  en  faveur  de  la  manière  de  voir  que 
j'énonce. 

A  ne  considérer  maintenant  que  la  structure  des  parties 
fermes  de  la  tumeur,  qu'on  les  examine  dans  le  corps  thy- 
roïde ou  que,  au  contraire,  on  se  reporte  aux  nodules  se- 
condaires, il  est  difficile  de  refuser  à  ce  néoplasme  le  nom 
de  carcinome.  Ne  répond-il  pas,  en  effet,  exactement,  par 
sa  structure  alvéolaire,  par  le  contenu  de  ses  cavités,  par 
la  disposition  générale  de  celles-ci,  à  la  définition  même  de 
ce  genre  de  tumeur.  L'apparence  des  nodules  pulmonaires 
à  leur  périphérie  est  également  en  faveur  de  ce  diagnostic  : 
et  cependant,  il  est  manifeste  que  la  dégénérescence 
caséeuse  qui,  ici,  par  la  fidélité  avec  laquelle  elle  se  pré- 
sente dans  les  nodules  pulmonaires,  devient,  en  quelque 
sorte,  un  caractère  anatomique  de  la  tumeur,  n'est  point 
habituelle  avec  une  pareille  importance  dans  le  carcinome. 
Enfin,  et  surtout,  le  fait  que  ce  corps  thyroïde  dégénéré 
était  resté  exactement  limité  par  son  enveloppe  fibreuse, 
qu'il  n'envoyait  point  de  prolongements  dans  les  tissus 
ambiants,  que  les  ganglions  voisins  étaient  sains,  paraît 
également  bien  anormal  dans  l'hypothèse  d'un  carcinome. 
Il  est  également  évident  que  rien,  dans  le  f;iit  que  nous 
rapportons,  ne  se  rapproche  de  la  description  donnée  par 
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MM.  Cornil  et  Ranvier,  d'un  épithélioma  thyroïdien  ob- 
servé en  1876  dans  le  service  de  M.  Hayem.  Cependant, 
malgré  toutes  ces  considérations,  que  l'on  raisonne  par 
exclusion,  ou  qu'au  contraire  on  se  base  simplement  sur 
l'observation  des  parties  typiques  de  la  néoplasie,  on  verra, 
me  semble-t-il,  qu'il  est  impossible  de  découvrir  à  la  tu- 
meur dont  je  viens  de  donner  la  description  une  déno- 
mination autre  que  celle  de  carcinome.  C'est,  par  consé- 
quent, celle  que  je  propose  de  lui  laisser,  en  dépit  des 
anomalies  qu'elle  présente. 

25.  Nécrose  du  maxillaire  inférieur.  —  Squirrtie  de  la 
langpue.  —  Cancer  secondaire  du  cœnr^  par  M.  Mbunibr, 
Interne  des  bôpitaox. 

V...,  Jean,  cinquante  et  un  ans,  employé,  est  entré  le 
1"  octobre  1881  dans  le  service  de  M.  Després,  à  la  Cha- 
rité, lit  n°  8,  salle  Saint-Jean,  pour  une  affection  ancienne 
delà  bouche.  Il  souffre  depuis  trente  ans;  depuis  deux 
ans,  son  mal  s'aggravant  très  sensiblement,  il  est  venu  se 
faire  soigner  à  Paris. 

Pâle,  amaigri,  V...  semble,  h  première  vue,  être  arrivé 
à  une  période  avancée  d'un  cancer  de  la  langue.  Mais,il  est 
traité  depuis  si  longtemps  pour  une  nécrose  de  la  ma- 
choire,  que  M.  Després  ne  se  prononce  pas  catégorique- 
ment. Cette  nécrose  n'est  ni  une  nécrose  syphilitique,  ni 
une  nécrose  phosphorée.  Elle  ne  paraît  pas  davantage  êtrç 
une  nécrose  scrofuleuse.  En  somme,  elle  dépend  d'une 
cause  inconnue.  Elle  s'est  manifestée  par  des  abcès  sous 
la  mâchoire,  la  perte  à  peu  près  totale  des  dents  de  l'arcade 
dentaire  inférieure,  et  par  l'élimination  de  fragments  os- 
seux à  des  intervalles  éloignés.  Aucune  opération  n'a  été 
tentée. 

Actuellement,  V...  est  privé  presque  complètement  des 
fonctions  actives  de  la  bouche.  -  La  mastication  est  im- 
possible. —  La  déglutition  est  douloureuse,  pénible,  et  ne 
saurait  être  répétée  plusieurs  fois  de  suite  ;  aussi  seuls  les 
liquides  peuvent-ils  passer,  et  en  petite  quantité.  —  La 
voix  est  indistincte,  et  Ton  doit  fournir  au  malade  une  ar- 
doise pour  correspondre  avec  lui. 

L'orifice  buccal  s'ouvre  mal  :  il  semble  rétréci;  la  lan- 
gue ne  peut  être  projetée  au  dehors  ;  elle  est  immobilisée 
derrière  de  gros  bourgeons  charnus,  violacés,  semés  de 
points  jaunâtres,  qui  la  bordent  en  avant  et  adroite.  Le 
doigt,  promené  dans  la  cavité  buccale,  pénètre  entre  ces 
bourgeons,  qui  sont  assez  durs,  dans  une  cavité  pleine  do 
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liquides  sanieux,  au  fond  de  laquelle  on  sent  une  saillie 
dure  et  irrégulière,  un  peu  mobile.  La  langue  n'est  pas 
déformée,  mais  elle  est  épaissie,  dure,  ne  se  déprime  pas. 
Il  faut  recourber  le  doigt  pour  arriver  sur  la  base,  ce  qui' 
provoque  des  efforts  de  vomissements,  de  la  suffocation. 
Du  reste,  on  n'obtient  aucun  renseignement  nouveau.  — 
Le  corps  du  maxillaire  inférieur  paraît  manquer  totale- 
ment. Il  est  remplacé  par  un  tissu  induré.  Sous  le  men- 
ton, qui  est  très  fuyant,  on  voit  des  cicatrices  irrégulières 
et  deux  fistules,  dont  une  au  moins  communique  avec  la 
bouche.  Toute  la  région  sous-hyoïdienne  est  déformée, 
dure,  bosselée,  irrégulière.  Sur  le  lîôté  droit  du  larynx, 
on  sent  un  petit  ganglion  isolé,  dur  et  immobile.  La  tête 
est  inclinée  en  avant  et  ne  peut  être  redressée,  ce  qui  sem- 
ble dû  à  la  rétraction  cicatricielle. 

La  respiration  est  gênée;  peut-être  y  a-t-il  un  peu 
d'œdème  des  replis  ary-épiglottiques.  Il  n'y  a  pas  de  tirage; 
il  n'y  a  pas  eu  d'accès  de  suffocation.  On  trouve  dans  les 
deux  poumons  une  grande  quantité  de  râles  humides. 
L'état  général  est  très  mauvais  ;  maigreur  squelettique  ; 
teinte  pâle  des  téguments,  un  peu  jaune,  mais  pas  la  teinte 
jaune-paille  caractéristique  du  cancer. 

La  diagnostic  est  suspendu;  le  malade  reste  en  obser- 
vation. Qu'il  s'agisse  d'une  nécrose  simple  de  la  mâchoire 
ou  d'un  cancer  de  la  langue,  il  n'y  a  point  d'opération 
radicale  à  tenter.  Les  indications  restent  les  mêmes  :  sou- 
tenir le  malade  par  une  alimentation  bien  ordonnée  et  par 
des  toniques;  parer  aux  accidents  qui  pourront  survenir, 
particulièrement  à  l'asphyxie  par  la  trachéotomie.  Cepen- 
dant, M.  Després  extrait  par  la  bouche  quatre  séquestres 
delà  mâchoire  du  volume  de  noisettes. 

15  octobre.  Depuis  trois  jours,  symptômes  de  bronchite 
subaigiie.  Température  du  soir  entre  38*  et  38^,6.  Les  pou- 
mons sont  du  sommet  à  la  base  envahis  par  de  nombreux 
râles  muqueux  et  sibilants.  Expectoration  de  mucosités 
d'un  gris-jaunâtre,  dont  [quelques-unes  sont  striées  de 
sang. 

25  octobre.  Incision  d'un  abcès  sous-maxillaire  à  droite. 
Il  s'écoule  du  pus  épais,  jaune,  crémeux. 

29  et  30  octobre.  Extraction  de  deux  petits  séquestres. 
L'état  local  ne  se  modifie  guère.  L'asphyxie  chronique 
fait  des  progrès.  La  face  est  bouffie,  les  paupières  gonfléea. 
Le  teint  est  un  peu  violacé.  Langue  violacée  sortant  pres- 
que de  la  bouche.  Les  quintes  de  toux  sont  violentes.  La 
respiration  est  un  peu  sifflante.  Le  malade  est  toujours 
assis  sur  son  lit. 
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6  novembre.  Dans  la  journée,  deux  accès  de  suffoca- 
tion. 

7  novembre.  M.  Després  qui,  depuis  huit  jours,  pensait  à 
pratiquer  la  trachéotomie,  la  juge  nécessaire  et  urgente.  Il 
opère  immédiatement.  On  ne  donne  pas  de  chloroforme. 
Le  décubitus  est  très  pénible;  le  patient  fait  signe  qu'il 
étouffe.  Pendant  qu'on  incise  la  peau,  il  devient  bleu,  agite 
les  bras,  suffoque.  On  le  relève  vivement;  il  reprend 
haleine  ;  puis,  on  continue.  Au  moment  où  on  arrivait  sur 
la  trachée,  la  respiration  cesse,  le  pouls  s'arrête,  la  face 
est  pâle,  l'œil  terne.  M.  Després  ouvre  immédiatement  la 
tracnée,  introduit  l'écarteur,  fait  mettre  le  malade  la  tête 
en  bas,  et  fait  faire  la  respiration  artificielle.  Au  bout  de 
trente  secondes  environ,  on  entend  un  léger  sifflement.  Le 
malade  reprend  connaissance  et  l'on  place  la  canule.  A  la 
visite  du  soir,  l'opéré  exprime  un  soulagement  notable. 

12-14  novembre.  On  le  nourrit  par  le  moyen  de  la 
sonde  œsophagienne,  pendant  ces  trois  jours. 

18  novembre.  Il  rend  par  la  canule  deux  ou  trois  cuil- 
lerées à  bouche  de  sang. 

22  novembre.  L'amélioration  dans  les  symptômes  lo- 
caux et  généraux  est  telle,  que  M.  Després,  qui  soupçon- 
nait toujours  l'existence  du  cancer,  doute  de  plus  en  plus. 
Les  rides  de  la  face  sont  mieux  marquées,  Tœil  est  plus 
vif;  l'appétit  revient.  Les  gros  bourgeons  situés  dans  la 
bouche  ont  bien  diminué  de  volume;  la  bouche  s'ouvre 
mieux.  Le  malade  mange  avec  une  cuiller  et  fume  coiyime 
autrefois. 

1"  décembre.  Il  se  lève  tous  les  jours  deux  ou  trois 
heures;  il  essaie  de  fumer.  — Cet  état  continue  sans  inci- 
dent jusqu'au  18  décembre^  lorsque,  un  matin,  le  malade 
tombe  tout  à  coup  sur  son  lit,  sans  connaissance,  fait 
quelques  mouvements  convulsifs,  et,  malgré  les  soins 
qu'on  lui  donne  immédiatement,  ne  reprend  pas  connais- 
sance. 

Autopsie,  le  19  décembre,  vingt-quatre  heures  après 
la  mort.  —  On  enlève  d'une  seule  pièce  les  organes  thora- 
ciques,  le  larynx  et  le  plancher  de  la  bouche,  en  désarti- 
culant les  condyles  du  maxillaire. 

A  la  vue,  la  langue  est  épaissie,  pâle,  sans  déformation 
ni  ulcération.  Le  côté  droit  de  la  base  est  plus  épais  que  le 
gauche.  L'entrée  du  larynx  est  boursoufflée,  œdématiée; 
elle  se  ferme  complètement  malgré  l'adhérence  de  la  face 
antérieure  de  l'épiglotte  à  la  langue.  Sur  une  coupe  antéro- 
postérieure  du  plancher  de  la  bouche,  on    voit   que   la 
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langue  est  indurée;  la  moitié  postérieure  est  infiltrée  de 
masses  blanchâtres,  très  dures,  disposées  dans  le  sens  des 
fibres  de  la  langue,  dont  on  reconnaît  un  certain  noxabre 
à  leur  couleur  rouge-ocre  très  tranchée.  Elles  forment  un 
noyau  volumineux,  qui  s'étend  vers  Tamygdale  droite,  et 
qui  est  irrégulier  et  un  peu  bosselé.  On  y  trouve  deux  petits 
kystes  contenant  un  liquide  grisâtre.  Sur  la  coupe,  en  ra* 
clant,  on  ne  trouve  pas  de  suc.  La  moitié  antérieure  de  la 
langue  est  moins  dure,  blanchâtre  et  œdématiée.  Le  plan- 
cher de  la  bouche  est  formé  de  tissus  fibreux,  condensés; 
à  droite,  une  grande  et  profonde  ulcération,  qui  s'ouvre  en 
bas  à  travers  la  peau. 

Du  maxillaire  inférieur,  il  ne  reste  que  les  branches;  les 
articulations  sont  saines  ;  il  n'y  a  pas  non  plus  d'ostéo* 
phytes;  le  périoste  se  détache  facilement;  Pos  n'est  pas 
épaissi.  Dans  la  région  sus-hyoïdienne,  plusieurs  gan- 
glions, bien  qu'un  peu  plus  volumineux  qu'à  l'ordinaire, 
ont  la  forme,  la  consistance  et  la  coloration  habituelle.  -* 
Autour  de  la  trachée,  on  trouve  plusieurs  gros  ganglions 
noirâtres. 

Les  organes  intra-thoraciques  sont  dans  l'état  suivant  : 
Le  cœur  est  dur,  petit,  vide  de  sang;  le  muscle  est  moins 
rouge  qu'à  l'ordinaire  ;  les  valvules  sont  intactes.  Le  cœur 
gauche  est  sain.  Le  cœur  droit  présente  dans  la  cavité  du 
ventricule,  en  deux  points,  sur  la  face  externe  et  sur  la  face 
antérieure  dans  l'infundibulum,  des  noyaux  marronés, 
durs,  blancs,  à  surface  tout  à  fait  lisse,  avec  deux  ou  trois 
grosses  excroissances  polypeusea  un  peu  molles.  Le  noyau 
antérieur,  plus  gros,  pénètre  jusque  sous  le  péricarde.  Ces 
noyaux  ont  refoulé  le  muscle  cardiaque,  dans  lequel  ils 
sont  comme  enchâssés.  —  On  trouve  aussi  de  petites  con- 
crétions fîbrineuses,  molles,  jaunâtres,  avec  des  points 
rouges. 

hes  .poumons,  taillés  en  lames  longitudinales,  ne  pré- 
sentent que  des  lésions  de  bronchite  et  d'emphysème.  Il 
n'y  a  pas  un  seul  noyau  semblable  à  celui  du  cœur.  Dans 
une  des  principales  branches  de  Tarière  puimo?iaire  droite, 
on  trouve  un  petit  caillot  fibrineux,  blanc,  à  cheval  sur 
l'éperon  de  l'artère;  il  est  enveloppé  de  caillots  noirs.  Son 
aspect  est  en  tout  semblable  aux  petites  concrétions  fibri- 
ncuses  du  cœur  droit.  —  Le  foie,  les  reins,  Vencéphale^  y 
compris  les  méninges,  ne  présentent  rien  à  noter. 

Examen  histologique.  — Notre  collègue  et  ami  M.  Variot 
a  bien  voulu  se  charger  de  l'examen  microscopique,  dont 
voici  le  résultat. 
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A.  Langue,  !•  Vers  lapointe,  là  où  les  tissus  avaient 
une  teinte  pâle  uniforme,  on  trouve  une  infiltration  em- 
bryonnaire sous-papillaire;  mais  pas  trace  de  néoplasme. 
2®  Plusieurs  coupes,  portant  sur  la  partie  postérieure,  à 
droite  du  sillon  médian^  près  du  V  lingual,  montrent  des 
îlots  de  cellules  d'apparence  épithéliale  nette,  et  circons- 
crites par  une  trame  fibreuse  épaisse.  Ces  îlots  sont  allon- 
gés, contournés,  ou  bien  arrondis,  elliptiques,  avec  des 
bourgeons  de  même  aspect.  Ceux-ci  s'observent  mieux 
entre  des  cul-de-sac  deglandules  salivaires  bien  conservés 
qui  leur  sont  contigus. 

Dans  le  voisinage  des  îlots  épithéliaux,  il  y  aune  infiltra- 
tion de  cellules  embryonnaires,  au  milieu  des  fibres  mus- 
culaires, qui,  du  reste,  ont  leurs  caractères  ordinaires, 
striation,  etc.  Il  n*est  pas  possible  de  saisir  exactement  le 
point  de  départ  de  la  tumeur.  On  ne  peut  décider,  malgré 
l'apparence  épithéliale  incontestable  des  éléments  consti- 
tuant l'intérieur  des  alvéoles,  si  ces  éléments  proviennent 
de  la  couche  profonde  de  l'épithélium  muqueux.  Les  por- 
tions de  la  tumeur  examinées  étaient  trop  petites  pour  que 
nous  puissions  tirer  quelques  conclusions  définitives  à  cet 
égard.  Du  reste,  les  lésions  sont  évidemment  différentes 
de  celles  de  Tépithélioma  vulgaire,  et,  en  particulier,  on 
n'y  constate  pas  de  globes  épidermiques. 

B.  Cœur.  Les  coupes  opt  porté  sur  la  masse  cancé- 
reuse et  sur  la  partie  du  myocarde  adjacente. 

A  une  certaine  distance  du  noyau  cancéreux,  on  voit 
que  le  tissu  conjonctif  qui  sépare  les  fibres  musculaires 
est  notablement  plus  épais  qu'à  l'ordinaire;  les  fibres 
musculaires  présentent  leurs  anastomoses  et  leurs  stria- 
tions  habituelles.  Plus  près,  dans  la  zone  limitrophe  du 
cancer,  sont  semés  une  grande  quantité  de  noyaux  ronds, 
qui  prennent  très  fortement  le  carmin.  Les  fibres  muscu- 
laires paraissent  normales.  La  masse  cancéreuse  elle- 
même,  vue  à  un  faible  grossissement  (oc.  1,  obj.  1,  Na- 
chet),  donne  un  aspect  alvéolaire  tout  à  fait  caractéristique; 
a  la  périphérie,  les  travées  fibreuses,  plus  ou  moins 
épaisses,  s'adossent  contre  les  fibres  musculaires  ;  elles 
sont  d'une  teinte  claire,  tandis  que  les  îlots  épithéliaux 
sont  fortement  colorés  par  le  carmin.  La  disposition  géné- 
rale des  îlots  est  assez  irrégulière,  tantôt  allongée  en  forme 
de  boyaux,  contournés  en  crosse,  circulaires,  avec  de 
petits  renflements. 

A  un  plus  fort  grossissement  (oc.  1,  Nachet,  obj.  6  Ve- 
rick),  on  voit  que,  dans  les  trames  fibreuses,  existe  une 
grande  quantité  de  corps  fibro-plastiques  fusiformes  très 
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allongés  et  quelques  fibres  pâles,  non  striées,  qui  sem- 
blent vraisemblablement  être  le  reliquat  des  fibres  muscu- 
laires. 

Quant  aux  cellules  remplissant  les  alvéoles,  elles  sont 
tassées  les  unes  contre  les  autres.  On  distingue  bien  un 
gros  noyau  et  un  nucléole  dans  leur  intérieur,  mais  le  con- 
tour de  leur  protoplasma  n'est  pas  délimité  nettement. 
Dans  quelques  points  de  la  préparation,  ces  cellules  se 
trouvent  dissociées,  et  il  est  facile  d'étudier  le  détail  de 
leur  structure.  Elles  sont  volumineuses,  les  unes  allon- 
gées, prismatiques,  le  plus  grand  nombre  polyédriques; 
leur  corps  cellulaire  est  très  pâle  et  un  peu  granuleux;  le 
noyau  ovoide,'le  plus  souvent,  est  unique  ;  mais  nous  l'avons 
vu  double  dans  certains  éléments.  Il  est  fortement  coloré, 
à  contours  nets  et  pourvu  d'un  nucléole  très  réfringent.  Des 
coupes,  portant  sur  la  masse  cancéreuse,  nous  ont  montré 
que  bon  nombre  de  cellules  épithéliales  étaient  infiltrées 
de  granulations  graisseuses,  même  de  grosses  vésicules 
libres. 

Nous  ferons  remarquer  que  la  forme  des  alvéoles  et  la 
disposition  des  éléments  constituants  présentent  la  plus 
grande  analogie  dans  le  noyau  cancéreux  intra-cardiaque, 
et  dans  le  noyau  cancéreux  de  la  partie  postérieure  de  la 
langue.  Il  s'agit  certainement  de  la  propagation  du  même 
néoplasme,  lequel,  bien  que  nous  n'en  ayons  pas  la  preuve, 
a  eu  son  point  de  départ  très  probablement  dans  la  mu- 
^qiieuse  linguale. 

C.  Ganglions,  Nous  avons  recherché  les  altérations  des 
ganglions  lymphatiques  au  voisinage  du  cœur  et  nous  avons 
examiné,  à  ce  point  de  vue,  un  ganglion  volumineux,  dur 
et  infiltré  de  pigment  noir,  que  nous  avons  pris  près  de  la 
base  du  cœur.  Nous  n'avons  constaté  autre  chose  qu'une 
véritable  sclérose  du  ganglion;  la  substance  folliculaire 
est  atrophiée  au  point  qu'elle  a  presque  disparu  dans  cer» 
tains  points.  Dans  les  follicules  qui  ont  persisté,  on  distin- 
gue, entre  les  éléments  lymphatiques,  des  blocs  assez  gros 
qui  sont  remplis  de  charbon,  mais  il  n'y  a  pas  trace  de 
cancer. 

Nous  avons  fait  des  coupes  de  ganglions  sous  «maxil- 
laires;  mais  les  tissus  n'étaient  pas  en  assez  bon  état  pour 
que,  histologiquement,  nouspuissions  affirmer  qu'ils  étaient 
cancéreux.  Nous  nous  croyons  autorisés  à  conclure  que  la 
propagation  du  cancer  de  la  langue  au  cœur  ne  s'est  pas 
faite  par  les  voies  lymphatiques,  mais  bien  plutôt  par  le 
système  veineux.  Cette  hypothèse  est  d'autant  plus  vrai- 
semblable que  notre  malade  était  atteint  depuis  longtemps 
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d'une  nécrose  de  la  mâchoire,  qui  devait  maintenir  béants 
les  sinus  veineux,  par  lesquels  a  pu  se  faire  l'absorption 
et  la  translation  des  éléments  cancéreux  et  que  'le  cancer 
secondaire  occupait  uniquement  le  cœur  droit. 

Réflexions.  —  En  résumé,  nous  avons  rencontré,  outre 
la  nécrose  du  maxillaire,  un  cancer  de  la  langue  ayant  les 
caractères  macroscopiques  du  squirrhe,  forme  très  rare, 
et  un  cancer  secondaire  du  cœur.  Le  cancer  de  la  langue 
est  comme  infiltré  entre  les  fibres  musculaires,  tandis  que 
les  noyaux  dans  le  cœur  sont  bien  limités  et  tranchent 
nettement  par  leur  coloration  sur  celle  du  muscle  car- 
diaque. IV  est  probable  que  la  propagation  a  eu  lieu  par 
les  veines  ;  mais  il  est  étonnant  que  les  poumons  soient 
indemnes.  Il  est  intéressant  de  mettre  en  rapport  l'état  du 
cœur  avec  la  syncope  qui  a  failli  emporter  le  malade 
pendant  la  trachéotomie. 

Nous  croyons  pouvoir  attribuer  la  mort  au  cancer  du 
cœur,  qui  n'a  pas  permis  à  cet  organe  de  lutter  contre 
l'obstacle  apporté  brusquement  à  la  circulation  par  Tem- 
bolie  pulmonaire.  Nous  devons  nous  demander  quel  rap- 
port il  a  pu  exister  entre  la  nécrose  du  maxillaire  et  le 
cancer  de  la  langue.  Nous  n'avons  pu  savoir  si  V...  était 
sous  le  coup  d'une  diathèse  cancéreuse  héréditaire.  Ac- 
quise ou  héréditaire,  la  diathèse  s'est  manifestée  dans 
un  point  qui  était  déjà  le  siège  d'une  irritation  chro- 
nique. 

MM.  KiRMissoN  et  P.  Reglus  insistent  sur  ce  faitque  le 
malade,depuis  longtemps  (3Û  ans], était  atteint  d'une  lésion 
du  maxillaire.  Peut-être  cette  lésion  a-t-elle  été  l'occasion 
du  développement  ducarcinome,  ce  qui  expliquerait  alors 
le  siège  anormal  de  celui-ci,  dans  le  cas  particulier. 

26.  Monstre  anencéphale  présentant  plusieurs  vices  de 
conformation.  —  Bec  de  lièvre  commissnral  génial .  & 
gauche.  —  Bec  de  lièvre  latéral.  —  Goloboma  de  la  pau- 
pière inférieure  et  de  riris  à.  droite;  par  M.  J.  M.  Carafi, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  fœtus  monstrueux,  dont  j'ai  l'honneur  de  communi- 
quer l'observation,  provient  du  service  de  M.  le  D'  Cham- 
piONNiÈRE,  à  la  Maternité  de  Thôpital  Cochin. 

Cette  fille  est  née  le  26  août  1880,  à  8  h.  15  du  soir.  Sa 
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mère  est  restée  dans  le  service  pendant  les  troia  derniers 
mois  de  la  grossesse.  Le  palper  nous  ayant  fait  reconnaître 
une  présentation  du  siège,  nous  avons  essayé  deux  fois 
d'opérer  la. version  céphalique  par  manœuvres  externes, 
sans  succès.  Pendant  le  travail  de  l'accouchement, l'enfant 
se  présentait  par  le  sommet,  mais  les  signes  fournis  par  le 
toucher,  la  sensation  de  deux  bosses  molles,  tendues  sépa- 
rées par  une  fente  firent  commettre  une  erreur  de  diagnos- 
tic inévitable,  on  crut  à  une  présentation  du  siège. 
X*'expulsion  n'offrit  rien  de  particulier.  Le  foetus  se  mit  à 
respirer,  aussitôt  après  la  naissance,  en  poussant  un  cri 
plaintif  au  lieu  du  vagissement  normal.  La  respiration 
n'avait  rien  d'anormal  ni  comme  rhythme  ni  comme  fré- 
quence lorsque  nous  vîmes  l'enfant,  une  demi- heure  après 
la  naissance.  Il  succomba  trois  heures  après.  La  respira* 
tion  se  ralentit  dans  les  derniers  moments,  puis  il  expira  à 
1  h.  45.  Aussitôt  après  la  naissance,  il  aurait  fait  quelques 
mouvements,  mais  ils  cessèrent  bien  vite,  puisque,  lorsque 
nous  le  vîmes,  il  était  absolument  immobile,  faisant  en- 
tendre pendant  l'expiration  une  sorte  de  gémissement. 

Les  deux  lobes  formés  par  les  enveloppes  de  l'encéphale 
se  rompirent,  après  la  naissance,  et  ces  petites  fissures 
donnèrent  issue  a  une  quantité  appréciable  de  sérosité.  On 
peut  se  rendre  facilement  cômpte,'par  les  photographies, 
de  la  forme  et  du  volume  considérable  de  ces  lobes  anen- 
«éphaliques.  Ils  sont  entièrement  séparés  su?  la  ligne  mé- 
diane,dans  leur  intervalle;  sur  la  base  du  crâne,  on  trouve 
plusieurs  saillies  irrégulières,  qui  sont  comme  des  traces 
des  parties  médianes  de  la  face  inférieure  du  cerveau.  Le 
volume  des  deux  lobes  réunis  égalait  celui  d'une  tête 
d'adulte,  immédiatement  après  la  naissance,  mais  ils 
s'étaient  partiellement  ridés, lorsqu'on  tira  l'épreuve  photo- 
graphique. 

Presque  tous  les  arrêts  de  développement  se  sont  loca- 
lisés à  la  tête  ;  le  tronc  ^t  les  membres  du  fœtus  sont  par- 
faitement conformés  :  le  poids  dépasse  3100  grammes. 

Nous  constatons,  d'abord,  un  bec  de  lièvre  génien  de  la 
seconde  variété  des  auteurs  (Buisson,  Follin  et  Duplay). 
C'est  une  fissure  formant  une  concavité  supérieure  s'élen- 
dant  de.  la  commissure  gauche  des  lèvres  vers  le  bord  infé- 
rieur de  l'os  malaire.  Cette  fente  est  assez  nettement  re- 
produite par  les  photographies  pour  que  nous  puissions 
nous  dispenser  d'y  insister.  Faisons  toutefois  remarquer 
une  particularité  qui  nous  a  frappé  et  que  nous  n'avons  vue 
signalée.nulle  part;  c'est  l'existence  d'une  sorte  de  filament, 
s' étendant  du  point  où  la  fente  de  toutes  les  parties  molles 
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de  la  joue  s'arrête,  à  la  face  inférieure  du  lobe  anencépha- 
lique  gauche.  Cette  bride,  immédiatement  au-dessus  de  la 
dépression  cicatricielle  linéaire  de  la  peau,  a,  sans  doute, 
été  pour  beaucoup  dans  la  production  de  la  fente. 

A  droite,  nous  voyons  un  bec  de  lièvre  latéral,  le  défaut 
de  la  soudure  de  la  peau  Va  beaucoup  plus  haut  que  celui 
des  parties  molles  de  la  lèvre.  La  paupière  inférieure  de 
Tceil  droit  est  le  siège  d'un  colobama  comprenant  presque 
toute  la  "hauteur  de  la  paupière.  L'iris  de  Tœil  droit  est 
également  frappé  d'arrêt  de  développement;  il  existe  un 
colobomade  l'iris. 

Réflexions.  —  Nous  avons  déjà  appelé  l'attention  sur 
l'existence  d'une  bride  filiforme  au  niveau  du  bec  de  lièvre 
génien,  cette  circonstance  mérite  d'être  mise  en  relief  alors 
même  qu'il  soit  absolument  démontré  que  la  théorie  de 
l'arrêt  de  développement  est  indiscutable  comme  pathogé- 
nie du  bec  de  lièvre.  Une  autre  particularité  qui  n'a  pas 
été  relevée  dans  l'observation,  et  qu'on  constate  très  bien 
dans  la  photographie,  c'est  l'existence  de  brides  qui,  par- 
tant de  la  base  du  crâne,  vont  s'attacher  aux  membranes 
de  l'œuf.  Deux  sont  les  variétés  de  bec  de  lièvre  commis- 
sural  ou'génien  admises  par  les  auteurs.  Dans  la  première, 
la  bouche  est  considérablement  allongée  et  s'étend  d'une 
oreille  à  l'autre.  Tels  senties  cas  deMuralt  (1715),  opéré  par 
Friztage,  et  celui  d'Otto  observé  chez  un  anencéphale.  La 
seconde  variété  est  caractérisée  par  une  fente  partant  de 
l'angle  des  lèvres,  se  dirigeant  vers  la  pommette  en  laissant 
une  ouverture  plus  ou  moins  grande  par  laquelle  on  dé- 
couvre l'intérieur  de  la  bouche.  Les  cas  de  cet  ordre  ont  été 
d'abord  observés  par  Klein  {Monstrorum  quorumdam 
description  Stuttgart,  1783),  A.  Nicati  (De  labii  leporini 
congenite  natura  et  origine^  Fra.  ad  Rhen,  1822),  puis,  par 
Laroche  [Dissertation  sur  les  monstruosités  de  la  face, 
th.  de  Paris,  1825).  Ammon,  de  Dresde,  a  décrit  un  cas  où 
cette  lésion  ne  coïncidait  avec  aucun  autre  vice  de  déve- 
loppement et  fut  opérée  par  Langenbeck  (Ammon,  Die 
chirurg,  Path.  in  Abbildungen^  t.  IV,  fig.  69). 

M.  Debout  a  publié, dans  le  Bulletin  de  thérapeutique,  en 
1862,sous  le  titre  :  Coup  d'œil  sur  une  des  formes  les  plus 
rares  du  bec  de  lièvre,  trois  observations  dues  à  Fergus- 
son,  Ryard  et  Colson.  Dans  ces  trois  cas,  l'opération  fut 
suivie  de  succès. 
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Complétons  ces  renseignements  bibliographiques  puisés 
en  grande  partie  dans  l'article  de  M.  Buisson  du  Dict, 
Encyclopédique,  en  citant  le  mémoire  sur  les  fissures  con- 
génitales de  la  joue  par  M.  Pelvit,  un  Mémoire  de  la  Société 
de  biologie,  3^  série,  t.  V,  p.  101. 

27^  Calcul  salivaire  dn  canal  de   "Warthon  expulsé  spon- 
tanément 9  par  M.  J.  Car/lfi,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  un 
calcul  salivaire  expulsé  spontanément. 

Voici  l'histoire  de  ce  calcul  :  Le  nommé  Louis  Dutastre, 
âgé  de  22  ans,  vient  à  la  consultation  du  service  de  M.  le 
professeur  Le  Fort,  à  l'hôpital  Beaujon,  le  19  décembre 
1881.  Il  nous  raconte  que,  étant  au  régiment,  l'année  der- 
nière, il  fut  pris  subitement,  après  un  repas,  de  douleurs 
très  vives  dans  la  bouche  et  dans  l'angle  de  la  mâchoire 
droite  ;  ces  phénomènes  se  calmèrent  sous  l'influence  d'ap- 
plications émollientes. 

Depuis  lors,  il  avait  été  peu  incommodé  et  n'avait  re- 
marqué aucun  gonflement,  ni  aucune  gène  fonctionnelle, 
lorsque,  le  17  décembre,  après  le  dîner,  il  commença  à 
souffrir  dans  la  bouche  et  sous  l'angle  droit  de  la  mâchoire; 
les  douleurs  augmentent  progressivement  et  deviennent 
intolérables  ,  un  gonflement  considérable  apparaît  dans  la 
région  sous-maxillaire  droite,  et,  au  milieu  de  ces  crises 
douloureuses,  véritables  coliques  salivaires,  il  expulsa  la 
petite  pierre  qu'il  nous  présenta. 

L'examen  de  la  bouche  permet  de  constater  la  dilatation 
du  canal  de  Warthon  et  l'épaississement  de  ses  parois. 
L'orifice  du  canal  de  Warthon  est  bien  dilaté,  il  offre  plus 
de  trois  millimètres  de  diamètre.  L'introduction  d'un  sty;- 
let  dans  le  canal  permet  facilement  de  constater  qu'il  est 
assez  dilaté  pour  avoir  pu  contenir  le  calcul.  La  glande 
sous-maxillaire  est  encore  très  fluxionnée,  douloureuse  à 
la  pression,  les  téguments  qui  la  recouvrent  très  peu  œdé- 
matiés.  La  douleur  a  notablement  diminué  depuis  l'ex- 
pulsion du  calcul,  à  tel  point  que  les  mouvements  de  la 
mâchoire  ne  déterminent  qu'une  gène  très  modérée. 

Le  calcul,  de  forme  olivaire,  fracturé  à  3  millimètres  de 
son  extrémité,  a  plus  de  23  millimètres  de  long  et  8  de 
diamètre  transversal.  Sa  surface  est  mamelonnée,  sa  cou- 
leur blanche  légèrement  jaunâtre. 

Réflexions.  —  L'expulsion  spontanée  paraît  s'être  faite 
par  le  processus  suivant  :  l'extrémité  antérieure  du  calcul 
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est  venue  boucher  l'orifice  du  canal  de  Warthon,  Taccumu- 
lation  de  salive  dans  le  calcul  et  la  glande,  aidée  par  les 
mouvements  de  la  langue,  a  fini  par  engager  l'extrémité  du 
calcul  dans  l'orifice  du  canal  dilaté,  à  partir  de  ce  moment, 
la  tension  de.la  salive  a  augmenté  et  le  calcul  ainsi  poussé 
a  franchi  de  force  l'orifice  du  canal  de  Warthon.  C'est  là  un 
mode  de  guérison  spontanée  de  la  lithiase  salivaire  que 
nous  n'avions  jamais  vu  signaler. 

28.  Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Albert  Mathieu  au 
titre  de  membre  adjoint  ;  par  M.  V.  Hânot,  médecin  des  hô- 
pitaux. 

Nous  désirons  appeler  l'attention  de  la  Société  anatomi- 
que  sur  une  des  présentations  de  M.  Mathieu. 

Un  homme  de  49  ans,  bien  portant  habituellement,  est 
atteint  depuis  quelque  temps  de  vertiges  et  d*étourdisse- 
ments.  A  deux  reprises  il  tombe,  sans  toutefois  perdre 
complètement  connaissance  et  sans  présenter  de  paralysie 
après  sa  chute.  Un  matin,  on  le  trouve  dans  son  lit  paralysé 
et  sans  parole.  On  l'apporte  à  l'hôpital. 

a  La  paralysie  de  la  face  est  très  prononcée.  Il  y  a,  vers 
la  hanche,  une  déviation  très  marquée.  Du  côté  droit,  la 
face  est  immobile,  inerte.  Les  sillons  sont  effacés,  la  bouche 
abaissée.  La  joue  se  gonfle  passivement  sous  l'influence  de 
la  respiration.  La  langue  est  fortement  attirée  à  droite.  Le 
membre  supérieur  droit  est  moins  atteint  que  la  face.  Il  y  a 
un  degré  marqué  de  parésie,  mais  les  mouvements  sont 
possibles,  quoique  difficiles  et  limités.  Le  malade  peut 
remuer  les  doigts  et  soulever  le  bras. 

«  Le  membre  inférieur  est  beaucoup  plus  libre.  La  force  y 
est  à  peu  près  aussi  grande  que  dans  le  membre  inférieur 
gauche.  Il  existe  donc  une  disproportion  évidente  entre 
l'état  de  la  face,  du  membre  inférieur  et  du  membre  supé- 
rieur. Complète  à  la  face, 'et,  pour  ainsi  dire,  au  maximum, 
la  paralysie  est  incomplète  au  membre  supérieur  et  à  peu 
près  nulle  au  membre  inférieur.  Il  n'y  a  pas  de  trouble  de 
la  sensibilité.  Lorsqu'on  cherche  à  faire  parler  le  malade, 
il  répond  par  un  bredouillement  absolument  incompré- 
hensible. Toutefois,  il  semble  comprendre  assez  bien  ce 
qu'on  lui  dit  et  il  répond  avec  exactitude,  par  gestes,  oui 
ou  non  aux  questions  qu'on  lui  pose  sur  son  âge,  sa  pro- 
fession, les  circonstances  de  son  attaque.  » 

Sans  insister  sur  les  particularités  de  l'observation  et  de 
l'autopsie,  qui  peuvent  avoir  quelque  intérêt  à  d'autres 
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poriitB  de  vue,  notis  rappellerons  les  lésioins  céréferaleB 
trouvées  à  î'autopsie.  Elles  sont  de  nature  à  perBQCfttne  des 
p'bénomèQes  paralt^ques  «et  de  rapàasie  une  interpei»ÉwÉâœat 
geftififaifian^. 

«  La  pieHmère  est  rouge,  <e||^îssie,  b&ab  adhérence  à  la 
auhfftance  .c&pébrale  sous-jacente.  Les  artères  de  la  h&se  du 
crâne  sont  très  athéromateufies.  Pas  de  caillots  dans  leur 
intérieur. 

c«  Indépendamment  de  cet  épaîssissement  de  la  pie-mère  dt 
de  Tathérome  artériel,  le  cerveau  paraît"  sain  extérieure- 
ment, n  y  a  cependant  un  certain  ap4ati6«eni?ent  -et  uh-c 
certaine  mollesse  de  l'hémisphère  gauche.  Une  coupe,  pas- 
sant par  les  éminences  mamillaires,  fait  voir  un  foyer 
d^hémorrhagie  cérébrale  siégeant  immédiatement  sous 
Tinsula  gauche, qui  se  trouve  décollée  dans  toute  son  éten- 
due. Le  foyer  occupe  toute  la  hauteur  du  lobule.  La  capsule 
interne  ^e  reconnaît  facilement  ainsi  que  les  noyaux  opto- 
atrdés.  Le  «ang  épanché  est  semi-liquide  et  présente  la 
consistance  et  l'aspecft  de  la  gelée  de  groseilles.  Au  pour- 
tour du  foyer,  la  substance  cérébrale  est  infiltrée^  colorée 
en  jaune  ocre  sur  une  zone  d'un  centimètre  de  large.  Dans 
la  substance  blanche,  au  pourtour,  on  trouve  un  pagiieté 
rouge  très  marqué,  correspondant  sans  doute  à  de  pe;tits 
anévrysmes  miliaires.  Le  foyer  hémori^hagique,  'ainsi  sitxkè 
sous  rinfjula,  la  déborde  en  avant  et  en  arrière  de  .deux  à 
trois  centimètres.  » 

Dans  la  plupart  des  auteurs  classiques,  on  trouve  l'hë- 
morrhagie  cérébrale  signalée  comme  cause  de  raphasie  a's 
même  titre  que  1^  ramollissement,  les  tumeurs  eftles^utres 
lésions  destructives  du  cerveau.  Cependant, M,  C5haTcot"n''a 
pu  en  relever  que  cinq  cas. 

Les  hémorrbagies  cérébrales  peuvent  se  produire  dans 
deux  territoires  vascul aires  :  le  système  .artériel  peripiié- 
rique  des  circonvolutions,  et  le  système  artériel  prodBondi 
des  centres  opto- striés.  Les  hémorrhagies  des  drconvolu- 
tions  sont  relativement  rares.  Pour  qu'elles  produisent  Ta- 
phasie,  il  faut  de  plue  qu'elles  siègent  dans  un  point  limité. 
Il  n'y  a  pas  de  loi  qui  appelle  cette  localisation.  Cen'est  dm 
reste  point  de  cette  hémorrhagie  périphérique  qn'rl  B'a^ 
dans  le  cas  présent. 

Le  plus  sou\ent,  grâce  à  une  disposition  anatomique  Kur 
laquelle  il  est  inutile  d'insister,  Thémorrhagie  se  produit 
à  la  partie  postérieure  du  noyau  lenticulaire  au  contacft  dB 
la  capsule  externe.  Les  symptômes  dbservés  sont  alors 
de  rhémiplégie  croisée.  Les  filets  émanés  du  pédoncule 
cérébral  et  contenus  dans  le  faisceau  pyramidal  sont  com- 
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ptrlméfi  dans  leur  ensemble.  La  paralysie  est  alors  assez 
nèguLiàreniôEid;  ;répartte  sur  la  moitié  du  tronc,  du  c6té 
Q()posé. 

Dans  le  cas  précédent,  le  foyer  hémarrhagique,  pèus  exté- 
rieur, siégeait  beaucoup  plus  en  avant.  Il  débordait  rinsula 
de  Reil.  Il  en  résultait  naturellement  que  les  fibres  du  fais- 
ceau pyramidal  étaient  atteintes,  comprimées,  déti^uites 
peut-être  dans  la  partie  extérieure  de  ce  faisceau.  Ce  sont 
donc  les  fibres  destinées  à  la  3«  circonvolution  frontale  et  au 
pied  des  circonvolutions  ascendantes  qui  devaient  se  trou- 
ver lésées  :  de  là,  paralysie  complète  de  la  lace,  incomplète 
du  middnbre  supérieur.  Les  fibres  supérieures  et  internes, 
Gorreapondan;t  au  centre  du  membre  inférieur  estaient  hors 
dUitteinte.  C'est  ainsi  que,  dans  un  cas  de  Kùssmaul  rap- 
porté .parFrei(Arch.  f.  Psych,  Bd.  IV^  p.  327),  un  foyer  de 
ramoliifisemieQLt,  du  volume  d'un|harico(;,  placé  danslaâubs- 
tadice  blaiK)he  du  lobe  frontal  droit,  entre  le  corips  strié  et 
récoroe,  .avait  amené  de  la  parésie  du  oôté  gauche  de  la 
bouohe  et  du  bras  gauche.  Les  conséquences  sont  les 
mêmes,  quelle  que  soit  la  lésion  :  la  question  de  XooaJisatbOia 
l'emporte  ^t  l'insertion  des  fibres  radiées  de  la  couiK)nne 
rayonnante  à  da  face  profonde  d^es  >centr3S  psycho- moteurs 
détermine  en  .elles  une  véritable  localisation  ausceiptible  de 
se  l/raduire  .par  des  paralysies  limitées. 

Le  jxialade,  est-il  dit  dans  l'observation,  oompreiaait 
assez  facilement  les  questions  qu'on  lui  posait.  Il  r-époindait 
par  gestes, ouiou  non,avecdisoernement.La  paroleétait  sfup- 
primée,  et  ne  consistait  plus  que  dans  un  bredoui  Lie  ment 
indistinct.  Ëst-oe  là^  à  proprement  parler.,  de  l'aphasie  ?  Oui, 
sans  doute,  si  l'on  ne  voit  dans  l'aphasie  que  rimpossibilité 
d'exprimer,  d'extérioriser  des  idées  correctement  ^)en:sées. 

Mais^ne  seml^-t-il  pas  qu'il  y  ait  quelque  chose  de  par- 
ticulied['  dans  ce  fait  ?  Ne  secnble-t-il  ,ptas  remarqjiabl^e  qu'un 
homme  aussi  près  d'un  iotus  l^émorrhagique  et  aussi  «é- 
-vérement  frappé  puisse  ccaaaprendrejieiïtement  les  questions 
•  et  donner  des  réponses  exactes  ?  Ne  peut-on  pas  se  deman- 
der avec  l'auteur  si  l'intégrité  de  la  troisième  frontale  et  de 
la  région  avoisinante  de  Técoroe  m'est  pas  pour  quelque 
chose  dans  cette  conservation  peu  habituelle  de  la  faculté 
de  comprendre  et  de  répandre  ? 

L'insula,  il  est  vrai,  était  soulevé  et  décollé;  mais  il  faut 
remarquer  que,  normalement,  6e  lobule  ne  communique 
pas  dinectemeat  avec  les  régions  sou«i-'jaoentes,  et  l'on  peut 
se  demander  quelle  était  rinâiuence  du  îretenîtissena.ent  du 
voisinage,  de  la  compression,  <dans  les  cas  où  Tinsula  était 
le  siège  des  lésions  relevées  à  l'autajpsie  des  aphasiquas. 
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Il  serait  donc  bon  de  rapprocher  ces  lésions  situées  à 
proximité  de  la  troisième  frontale,  et  de  rechercher  si  les 
troubles  de  Tintelligence,  qui  donnent  son  cachet  spécial  à 
l'aphasie  vraie,  ne  manquent  pas  plus  facilement  lorsque 
les  voies  d'émissions  ont  été  seules  détruites. 

29.  Rapport  sar  la  candidature  de  Juhel-Renoy  au  titre 

de  membre  adjoint. 

Parmi  les  communications  faites  par  M.  Juhel-Renoy  à  la 
Société  anatomique  à  l'appui  de  sa  candidature,  il  en  est 
une  sur  laquelle  nous  désirons  appeler  votre  attention. 
Elle  nous  paraît  offrir  un  réel  intérêt  au  point  de  vue  de  la 
question  encore  discutée  des  localisations  cérébrales.  Nous 
rappellerons  en  quelques  mots  le  fait  dont  il  s'agissait. 

Une  enfant  de  4  ans,  vers  Tâge  de  six  mois,  fut  prise 
de  convulsions  violentes  ;  lorsqu'on  voulut  la  faire  marcher, 
on  constata  que  tout  le  côté  gauche  du  corps  était  paralysé; 
deux  ans  après,  les  membres  supérieur  et  inférieur  du  même 
côté  devinrent  le  siège  de  contractures  et  amenèrent  des 
déformations  persistantes  :  pied  bot  varus  équin,  main 
bote,  etc.  Les  sens  supérieurs  étaient  profondément  atteints  ; 
un  état  d'idiotie  presque  absolue,  tel  était  le  tableau  rac» 
courci  de  ce  fait.  Sur  le  cerveau  qui  nous  a  été  présenté, 
on  trouva  sur  la  partie  latérale  de  l'hémisphère  droit  une 
couche  de  sérosité  gélatineuse,  en  assez  grande  quantité. 
L'encéphale,  dépouillé  de  ses  enveloppes,  montrait  uneatro- 
phie  manifeste  de  tout  le  lobe  droit,  atrophie  qui  n'était 
pas  moindre  du  quart  du  cerveau.  Au  doigt,  on  percevait 
une  dureté  très  grande, presque  ligneuse.  Mais,  le  fait  qu'il 
importe  de  signaler  surtout,  c'est  la  circonscription  exacte 
affectée  par  la  lésion.  La  circonvolution  pariétale  ascen- 
dante, le  lobule  pariétal  supérieur,  la  partie  supérieure  du 
lobule  du  pli  courbe,  tel  était  le  territoire  affecté. 

Conjointement  à  ces  altérations,  existaient  une  atrophie 
du  lobe  gauche  du  cervelet,  une  atrophie  de  la  pyramide 
antérieure  du  même  côté. 

M.  Juhel  Renoy  a  depuis  lors  examiné  la  moelle  de  cette 
enfant,  et  y  a  noté  les  lésions  suivantes,  qui  viennent  à 
l'appui  des  travaux  remarquables  de  MM.  Gharcot,  Bou- 
chard, Turk,  Flechsig.  Dégénération  considéraljle  occu- 
pant le  faisceau  pyramidal  direct  et  croisé,  dégénération 
qui  pouvait  être  suivie,  en  ce  qui  concerne  le  faisceau 
pyramidal  croisé,  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  la  moelle 
épinière.  Les  muscles  ne  présentèrent  aucune  dégénéres- 
cence et  leur  atrophie  était  fort  minime. 
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L'existence  des  centres  moteurs  des  membres  au  niveau 
-des  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendantes  est 
aujourd'hui  un  fait  trop  bien  connu  pour  que  nous  insis- 
tions sur  la  paralysie  qui  a  succédé  aux  altérations  rappor- 
tées au  cours  de  l'observation. 

Quant  à  la  nature  de  l'affection,  elle  semble  bien  devoir 
être  rangée  dans  ces  faits  rares,  mais  aujourd'hui  bien 
étudiés,  d'atrophie  cérébrale  et  décrits  sous  le  nom  d'hémi- 
plégie spasmodique.  Les  noms  de  MM.  Cotard,  Tumer, 
Bourneville  sont  et  resteront  attachés  à  cette  affection. 

Nous  pourrions,  à  côté  de  cette  présentation,  en  signaler 
d'autres  à  l'appui  de  la  candidature  de  M.  Juhel-Renoy, 
nous  nous  bornerons  à  relever  les  titres  des  plus  impor- 
tantes :  1°  Un  fait  d'anévrysme  de  l'aorte  longtemps  silen- 
cieux et  se  révélant  brusquement  par  des  accidents  qui 
nécessitèrent  une  intervention  chirurgicale,  ce  fut  la  laryn- 
gotomie qui  fut  choisie.  2°  Un  cas  d'endocardite  survenue 
dans  le  cours  d'une  diphthérie,  et  au  sujet  de  laquelle  une 
assez  vive  discussion  eut  lieu.  3*  Enfin  diverses  présenta- 
tions de  carcinose  intestinale,  de  dégénérescence  amyloïde 
généralisée. 

30.  M.  Bastard  présente  un  fœtus  monstrueux,  de 
7  mois,  appartenant  à  la  classe  des  pleurosomes^  de  J.  G. 
Saint-Hilaire. 

31.  M.  BouRGY  montre  le  cervesLU  d'un  malade  amputé 
depuis  dix  ans.  Il  est  impossible  de  dire  s'il  y  a  atrophie 
des  circonvolutions  correspondant  au  membre  enlevé. 

32.  M.  DE  LA  Personne  communique  un  cas  de  ramotZis- 
sem,ent  cérébral  consécutif  à  des  lésions  cardiaques.  L'ori* 
iîce  mitral  est  rétréci  et  il  existe  dans  le  ventricule  gaucho 
des  végétations  globuleuses  dans  lesquelles  M.  Balzer  a 
constaté  la  présence  de  bactéries* 

M.  CoRNiL  pense  que  ces  bactéries  se  sont  dé\^eloppée3 
après  la  mort.  • 

33».  M.  SuGHARD  présente,  un  cœur  sur  lequel  existe  un 
rétrécissement  aortique  appartenant  à  la  variété  décrite 
par  M.  Vulpian  sous  le  nom  de  rétrécissemen  pré-ar- 
iériel, 

34.  M.  Jean  montre  un  anévrysme  de  la  cloison  inter- 
ventriculaire.  L'un  des  cordages  tendineux  du  ventricule 
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gauche  s'insère  dfune  feçon  vicieuse  et  traverse  en  dfa^o- 
nale  la  cavité  de  ce  ventricule.  Cette  double  lésion  s'était 
traduite  ciiniquement  par  un  souffle  systolique  trè»  rtito. 


Séance  du  30  décembre  188t. 

Présidence  de  M.  Ch argot. 

35 .   Unr  cas  de  monstruosité  ;  par  MM.  G.  Hâybm,  professeur  à 
la  Faculté  de  médecine  et  Clado,  iaterne  provisoire. 

La  nommée  Laugereau  (Marie) ,  âgée  de  14  ans,  four- 
reuse,  entre  à  l'hôpital  Saint-Antoine  quelques  heures 
après  être  accouchée  d'un  enfant  du  sexe  masculin. 
L'accouchement  s'était  très  bien  passé,  mafe  Fenfant  re- 
fusa de  prendre  le  sein  et  mourut  le  soir,  à  6  heures. 

Dans  la  famille  de  la  femme  et  du  père,  il  n'y  a  jjamaîs  eu 
de  monstres  ;  jamais  non  plus  il  n'y  a  eu  d'affection  cuta- 
née. Rien  de  particulier  ne  s'est  produit  pendant  sa  der- 
nière grossesse.  Elle  a  déjà  eu  un  enfant  qui  se  porte  très 
bien  et  qui  est  venu  à  terme,  mais  qui  est  d'un  autre  père 
que  Fenfant  actuel. 

Autopsie.  —  L'enfant  a  le  trône  et  les  membres  très- bii^i 
développés.  Du  côté  de  la  mâchoire  inférieure,  on  trouve 
une  agénésie  très  prononcée.  Elle  présente  en  effet  à- peine 
la  moitié  du  volume  normal.  Elle  est,  powr  ainsi  dire', 
cachée  sous  la  mâchoire  supérieure,  qui  proémiàie  en 
avant. 

La  peau  des  régions  sus-hyoïdienne  et  maxillaire  infé- 
rieures est  très  altérée.  Elle  est  lisse,  amincie  et  beaucoup 
m^ins  élastique  qu'à  l'état  normal.  Son  aspeet  rappelle 
celui  des  cicatwces  de  brûlure.  Cà  et  là,  par  petits  îlot»,  eiie 
forme  des  saillies,  dures  au  toucher  et  d'un  aspect  rou- 
gcâtre  dues  à  des  accumulations  de  tissu  graisseux.  Les 
parties  lîsses  et  amincies  se  voient  surtout  vers  le»  amgfes 
de  la  mâchoire  et  vers  les  parties  latérales  du  cou.  A  leur 
niveau,  le  tissu  cellulaire  manque  presque  complètenient. 
Ces  altérations  cutanées  se  retrouvent  d'ailleurs,  mais  à  un 
degré  beaucoup  moindre,  sur  le  reste  du  cou  et  sur  la  par- 
tie supérieure  du  thorax. 
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La  mâchoire  inférieure  a  conservé  sa  forme  ordinaire,  de 
sorte  que,. sauf  le  volume,  on  dirait  qu'elTe  s'est  développée 
normalement.  Mais,  quand  on  la  compare  à  celle  d'un 
enfant  à  terme,  on  voit  qu'elle  est  plus  petite  de  moitié. 
Cet  arrêt  de  développement  porte  à  la  fois  sur  le  diamètre 
antéro-poaitérieur  du  corps  et  sur  le  diamètre  verti€»l  des 
bcâJicheâ.  L'ossification  e&t  du  reste  complète  d'un  bout  à 
l'autre.  Au  lieu  de  se  rejoindre  à  la  luette,  les  deux  pilier* 
postérieurs  du.  voile  du  palais  .viennent  se  terminer 
vers  la  voûte  osseuse  que  forment  les  os  maxillaires.  r>e? 
telle  sorte  que  l'isthme  pharyngo-nasal  a  la  forme  d^uw 
triangle  à  base  postériieure  et  à  sommet  antérieur,  pépoH>- 
dant  à  la  voûte  osseuse  d^-  maxillmTe*  aupérieurs.  Quaait 
auxpiliers-antéri€urs,  on  n'en,  trouve  aA2c.uia€trace..ïls  n?onè 
jaimtai»  exi»té. 

Imnïédàatement.  en  arriére  et  au-deasu*  de  cette  fente. 
pharyngo-masaLe',  on  rencontre  l'orifice  postérieur  des  fosse» 
nasales,,  qui.  présente  aussi  des  anomalies.  Grâce  à  Tabsenca 
du  voile  du  palais,  il  vient  s'ouvrir  directement  dans  fa 
bouche.  Le  vomer  est  complètement  développé  dans  ffa 
partie  supérieure,  mais  il  est  atrophié^  dians  sa  partie  infé*- 
rieure  ;  de  telle  sorte  que  son  bord  postérieur, au  lieu*  d'être? 
sensiblement  vertical,  est  horizontal  et  antéro-postérieur. 

L'atrophie  de  l'appareil  palatin  porte,  en  somme,  sur  le 
voile  du  palais  et  la  luette,  sur  les  deuL^  piliers^  antéuieuiJH^,. 
sur  l'os  quadratum  du  palatin,  qui  manquent  afesolura.e?nt, 
et  seuTement  sur  la  moitié  postérieure  de  Fapophyse  pala- 
tine du  maxillaire  supérieur  ;  leur  raxjitié"  antérieure*  est 
conservée  et  forme  seule  le  plafond  de  la  bouche, 

L'oBSûphaige,  l'estomac,,  l'intestin  et  l'anus  ne  présentent 
aûcaa  vifiô  de  conformation.  Il  ea  est  de  m^me  du  foie,  de 
la  uate  et  des  reins^  Le  cœur  est  normal.  On  trouve  une 
petiJte  fente  àla  partie  supérieure  du  trou  de  BotaL  Le  canal 
artériel  est  eocace.  perméable.  Le  poumon  ne  présente 
aueu/ue  altération  anatomique  ;  mais  les  lobes  inférieurs 
ont  seuls- servi  à  la  respiration,.  Les  supérieurs,  dans  leur 
plus  grafvda  partie,  sont  encore  atélectasiés  et  ne  surnagent 
pas.  Rien  à  noter  du  côté  des  centres  nerveux. 

la  examen  histologiqueydxjL  à  l'obligeance  de  M.  Gombault, 
donne  les  résultats  suivants.  :  L.'épiderma  est  beaucoup 
plus,  mince  qu'à  l'état  normal..  Ça  et  là,  il  est  en  état  de  des- 
quamation. Il  y  a  même  des  places  où  il  fait  tout  à  fait  dé- 
&/ut.  Les  papilles  présentent  un  développement  incomplet. 
La  ligne  qui  les  limite  vers  la  superficie  est  moins 
siaueusa  qu'à  Tétat  normal.  Le  tissu  conjonctif  du  derme 
ost  beaucoup  moins  développé  et  plus  lâche.  Les  annexes 
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du  derme,  follicules  pileux,  glandes  sudorîpares  et  glandes 
sébacées,  sont  moins  nombreux  qu'à  l'état  normal.  Nulle 
part,  on  ne  trouve  de  prolifération  cellulaire  embryon- 
naire. 

Réflexions.  —  En  somme,  d'après  l'examen  histolo- 
gique,  il  serait  difficile  de  rattacher  l'altération  delà  peau 
à  un  processus  morbide  proliférant.  Ce  serait  plutôt  un 
arrêt  de  développement!  M.  le  professeur  Hayem  croit  que 
Tatrophie  de  la  mâchoire  a  été  manifestement  le  résultat 
de  Taltération  cutanée  précédemment  décrite.  Le  défaut 
d'élasticité  de  la  peau  sjest  opposé  au  développement  de  la 
mâchoire;  celle-ci,  en  même  temps  que  la  langue  et  toute 
la  région  sus-hyoïdienne,  a  été  obligée  de  se  développer  du 
côté  de  la  cavité  buccale,  de  telle  sorte  que,  proéminant  à 
la  façon  d'un  coin,  elle  s'est  engagée  entre  les  piliers,  contre 
la  voûte  palatine  et  le  voile  du  palais,  et  s'est  opposée  à  leur 
développement  complet.  L'atélectasie  pulmonaire  recon- 
naît peut-être  aussi  pour  cause  le  défaut  d'élasticité  de  la 
peau  des  parties  supérieures  du  thorax,  qui  a  dû  gêner  la 
respiration  costo-supérieure. 

36.  Neuf  kystes  hydatiques  multiples  de  la  cavité  abdo- 
minale. (Quatre  dans  le  foie.  Un  dans  Tépiploon  gastro- 
splénlque.  Un  dans  le  ligament  large  du  côté  gauche. 
Trois  dans  le  grand  épiploon).  ~  Coxalgie.  —  Mort.  — 
Autopsie  ;  par  M.  Aimé  Gdinard,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  X...,  domestique,  est  âgée  de  vingt-deux  ans. 
Elle  n'a  pas  connu  ses  parents  et  ne  peut,  par  conséquent, 
donner  aucun  renseignement  sur  ses  antécédents  hérédi- 
taires. Elie  est  d'une  constitution  strumeuse  manifeste  : 
elle  a  eu  des  gourmes  dans  son  enfance  et,  àdiiférentes 
reprises,  des  ophtalmies  intenses.  A  quinze  ans,  notam« 
ment,  elle  est  restée  pendant  neuf  mois  sans  ouvrir  les 
yeux.  On  Ta  guérie  avec  des  collyres  au  nitrate  d'argent  et 
avec  un  traitement  général  dont  la  base  était  l'huile  de  foie 
de  morue.  Il  y  a  deux  ans,  elle  a  commencé  à  boiter  et  à 
souffrir  dans  la  hanche  droite. 

Elle  est  alors  entrée  à  Lariboisière,  dans  le  service  de 
M.  Léon  Labbé.  Le  diagnostic  de  coxalgie  fut  porté,  et, 
pendant  dix  mois,  son  membre  inférieur  droit  fut  soumis 
à  l'extension  continue.  Au  moment  où  elle  a  quitté  Lari- 
boisière, son  état  s'était  sensiblement  amélioré  :  elie  pou- 
vait marcher  et  ne  souffrait  plus.  Mais,  bientôt,  les  douleurs 
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apparurent  de  nouveau  dans  le  genou  et  dans  la  hanche, 
et  c'est  ce  qui  la  force  à  venir  de  nouveau  à  l'hôpital. 

Elle  entre  le  3  novembre  1881,  au  n*»  28  de  la  salle  Lis- 
franc,  à  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Ver- 
NEUiL.  Elle  paraît  très  affaiblie  :  son  teint  est  pâle  et  ses 
muqueuses  gingivales  et  conjonctivales  sont  décolorées. 
Elle  ne  souffre  pas  quand  elle  est  au  repos  dans  son  lit. 
Mais,  son  membre  inférieur  droit  est  dans  une  attitude 
vicieuse  qui  attire  immédiatement  l'attention.  Il  est  dans 
Tabduction  et  la  rotation  en  dehors  ;  la  cuisse,  fléchie  sur 
le  bassin,  repose  sur  le  lit  par  sa  face  interne.  Le  talon 
droit  correspond  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe  gauche. 

Il  n'y  a  pas  le  moindre  degré  d'ensellure  à  la  région 
lombaire,  mais  la  colonne  vertébrale  est  incurvée  à  droite 
-et  le  bassin  se  trouve  fortement  incliné  du  même  côté,  de 
sorte  que  l'épine  iliaque  droite  est  considérablement 
abaissée.  Il  est  impossible  de  corriger  cette  attitude  et  de 
ramener  le  membre  dans  la  rectitude.  Le  moindre  mouve- 
ment provoque  des  douleurs  intolérables  et  toute  explora^ 
tion  est  impossible.  Aussi,  M. Verneuil  se  propose-t-il  d'anes- 
thésier  la  malade  :  c'est  le  seul  moyen  de  voir  ce  qui,  dans 
cette  attitude  bizarre,  dépend  de  la  contracture  muscu- 
laire et  ce  qui  provient  des  lésions  osseuses  intra-articu- 
laires.  A  l'auscultation,  on  trouve  le  cœur  absolument 
normal.  Du  côté  droit  de  la  poitrine,  on  trouve  une  malité 
complète,  remontant  plus  haut  que  l'angle  de  l'omoplate. 
On  pense  à  un  épanchement  pleurétique,  bien  qu'il  n'y  ait 
ni  souffle  ni  égophonie. 

20  novembre.  L'exploration  de  l'articulation  de  la  han- 
che pendant  le  sommeil  chloroformique  a  été  retardée.  La 
malade  se  plaint  de  quelques  douleurs  dans  le  ventre,  et 
on  reconnaît  l'existence  d'une  tumeur  qui  avait  été  mé- 
<îonnue  jusqu'alors.  Le  ventre  est  volumineux,  il  a  beau- 
coup grossi  depuis  quelques  jours,  dit  la  malade.  Il  paraît 
déjeté  à  droite.  A  la  palpation,  on  sent  une  tumeur  lisse, 
rénitente,  élastique,  qui  occupe  tout  l'hypochondre  droit, 
la  région  du  foie,  la  fosse  iliaque  droite,  et  qui  se  prolonge 
du  côté  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Cette  tumeur  est  mate 
à  la  percussion,  et  la  matité  est  uniforme  depuis  l'ombilic 
jusqu'à  la  quatrième  côte  du  côté  droit.  La  tumeur  semble 
donc  développée  dans  le  foie.  On  ne  perçoit  pas  de  fluc- 
tuation bien  accusée,  ni  de  sensation  de  choc  ;  cependant, 
M.  Verneuil  diagnostique  un  kyste  hydatique  du  foie.  Rien 
dans  les  antécédents  de  la  malade  ne  peut  éclairer  sur  la 
genèse  de  ce  kyste.  Elle  a  toujours  habité  Paris,  et  n'a  ja- 
mais vécu  dans  une  maison  où  il  y  avait  des  chiens. 
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28  novembre.  La  tameur  s'est  cocisidécabkmeiié  aceru^ 
elle  atteint  maiirtenant  la  fosse  iliaque  gaucbe,.  et  la  mat 
lade  est  très  gêaée  pour  respirer.  De  plus^  elle  va  très  dif- 
ôcilement  à  la  selle  et  ne  rend  que  des  isia4;ières  hh 
châtres  très  sèches.  Pas  d'ictère.. 

29  novembre,  Chloroformisation.  La  mal^ade 
dans  la  résolution  complète,  M.  Verneml  essaie  d^e- 
ner  le  ftienrbre  dans  la  rectitude.  Tous  ses  e#orts  restent 
inutiles.  La  déviation  est  à  peine-  corrigée,  ef  on.  est^  ©bfîgé 
d'admettre  que  Fes  lésions  osseuses  sont  très  avaneée*  et 
rendent  l'a  réduction  impossible.  On  met  néanmaîos,  à 
grand  peine,  la  malade  dans  une  gouttière  de  Bonnet,  et, 
profitant  du  sommeil  chforoformique,  on  fai't  une  ponction 
exploratrice  à  l'aide  de  l'aspirateur  Dieulafoy,  à  d^wx  eea- 
timètres  environ  au-dessous  du  rebord  des  fausses  eétusm 
droites  et  à  dix  centimètres  de  la  ligne  blanche.  —  0«  re- 
tire ainsi  un  demi-verre  de  liquide  verdâtre,  qui  prçrvient 
manifestement  d'un  kyste  hydatique  contenant  de  la  l^le. 
Les  échinocoques  sont  morts,  et  on  peut  voir  au  mîerws- 
cope  un  grand  nombre  de  crochets  caractéristiques.  On  ne 
continue  pas  à  vider  la  poche  par  aspiration,  car  la  caimle 
se  bouche  à  chaque  instant. 

2  décsTnbre,  M-  Verneuil  emploie  cette  fois  le  gros  frocart 
dont  on  se  sert  pour  vider  Les  kystes  de  l'ovaire,  et  pénè- 
tre dans  la  poche  hydatique,  au  point  même  où  il  avait  fait 
la  ponction  exploratrice. 

Il  introduit  ensuite  dans  la  canule  une  grosse  sonde  en 
caoutchouc  rouge  n**  18,  et,  retirant  la  canule^  il  laisse  Fa 
sonde  à  demeure  dans  la  poche,  après  avoir  ferme  son  ea:- 
trémité  extérieure  avec  une  pince  à  pression  coati aua. 
Cette  sonde  est  ensuite  fixée  sur  la  paroi  abdominale  avec 
des  fils  de  coton,  de  la  baudruche  et  du  collodion  élastique, 
•t  on  adapte*  à  son  exixémité  une  capote  en  baudruche 
préalablement  trempée  dans  Teau  phéniquée  forte.  Grâce 
à  ce  procédé  si  simple  qui  rappelle  celui  que  Reybardi.  a 
déjà  employé  pour  les  épanchements  pleurétiques,  la  li- 
quide s^échappe  de  la  poche  dès  qa'on  enlève  la  pince,,  «t 
l'air  extérieur  ne  peut  pénétrer  dans  le  kyste.  On  obtient 
ainsi  quatre  litres  d'un  liquide  verdâtre  très  alburaineux. 

De  temps  en  temps,  on  voit  des  hydatides  £létries»obs4rii6r 
le  tube  et  on  est  obligé  de  les  saisir  avec  desi  piaces^  Le 
soir,  la  malade  a  38*^,4  et  100  pulsations  à  la  imnuta.  BUba 
accuse  un  grand  bien-être,  surtout  au  point  de  vue  de  la 
respiration.  Il  s'est  écoulé  paor  la  sonde  environ  un  denù- 
litre  de  liquide.  On  soulève  la  baudradie  et  on.  fait  daoâ  la 
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poche  wcMi  riïjeetioiï  d^eau  phéniquée  faible.  Cette»  can  sort 
en  ramenant  de  nombreux  débris  d'hydatide. 

â  décembre.  M.  Verneuil  eon^tala^  que  la  tumeuar  a'gupos 
complètement  dd^paru,  malgré  l'évacuatiou  die  ces  quatre 
litres  de  liquide.  On  trouve^  en  e^et,  dana  la  fosse  iliaque 
droite  et  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  deux  tumeurSî  qm 
semblent  bien  distinctes  et  qui  étaientavant  L' opéi!ati€2n  eon- 
londues  avec  la  masse  commune^  à  cause  de  la  disftonmon 
de  l'abdomen. 

7  déeemhre.  On  a  fait  chaque  jour  trois  injeetions  phé- 
niquées  dans  la  poche,  en  prenant  toutes  Lés  préGa;utk)ns 
nécessaires  pour  qu'il  n'entre  pas  d'air  dans  le-  kyste..  La 
malade  a  accusé  quelques  douleurs  abdominale  ;  il  y  st 
dionc  eu  mie  petite  poussée  de  péritonite  partielle.  On*  en^ 
lève  la  sonde  et  on  la  remplace  immédiateasent  par  unis 
autre  beaucoup  plus  grosse,  qui  permet,  à  une  grande 
quantité  de  membranes  de  s'échapper. 

La  malade  étant  chloroformée,  M.  Verneuil  ponjcrfeionï»e 
successivement  les  deux  tumeurs  des  fosses  iliaques,  puas 
il  place  dans  chacune  d'elles  un  tabe  en  caoutchouc  rouge, 
en  employant  lo  manuel  opératoire  décrit  précédemnajenÉ. 
Le  kyste  qui  occupe  la  fosse  iliaque  gauche  donne  environ 
un  litre  de  liquide,  qu'on  a  de  la  peine  à  obtenir  à  cause 
des  nombreuses  hydatides  qui  viennent  sans  cesse  obstruer 
la  sonde.  L'autre,  au  contraire,  se  vide  immédiatement  et 
ne  contrent  qu'un  demi  litre  de  liquide,  clair  et  limpide 
comme  de  l'eaw  de  roche.  La  membrane  de  ce  kyste  est 
donc  stérile. 

8  décembre,  La  malade  se  trouve  très  bien  et  ne  soiaffre 
nullement  dans  le  ventre  ;  elle  ne  se  plaint  que  de  sa  han- 
che droite.  On  enlève  la  gouttière  de  Bonnet  et  on  ne  s'oc- 
cupe plus  de  la  coxalgie,  quitte  à  reprendre  le  traiteiattent 
plus  tard,  s'il  y  a  lieu.  —  La  malade  reste  donc  étendue 
dans  son  lit  :  les  trois  sondes  avec  leurs  extrémités  garnies 
d'aune  capote  eix  baudruche  reposent  dans  un  urinoir  en 
verre.  On  peut  voir  ainsi  la  différence  qui  existe  entre 
les  liquides  issus  de  chacun  des  trois  kystes.  Le  premier, 
qui  est  vert  et  contient  des  débris  d'hydatides,.  corres- 
pond à  un  kyste  hydatique  contenant  de  la  bile;  le 
deuxième,  qui  e  t  clair  et  rempli  d'hydatides  intactes  de 
toutes  les  grosseurs,  vient  d'un  kyste  hydatiqueen  pleine 
voie  d'évolution  ;  Je  troisième,  enfin,  qui  est  limpide  et 
transpeurent,  répond  à  un  kyate  hydafeique  stérilet. 

1^  décembre.  On  a  fait  chaque  jour  trois  injectionfl  phé- 
niquée» dans  chaque  kyste.  Depuis  hier  soir  seuiliement,  la 
mafed€P  aceuise  qaielqu«s  éoeuleurs  dams  le  ventre,   elle 
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vomit  tout  ce  qu'elle  mangé  :  la  température  a  atteint  38*, 5 
hier  soir  et  monte  à  38*^  ce  matin  Le  liquide  provenant  du 
kyste  ponctionné  le  premier  a  une  odeur  fétide.  M.  Verneuil 
prie  M.  Collin  d'établir,  avec  un  système  de  tubes  en 
caoutchouc,  une  sorte  de  siphon  qui  permette  de  laver  la 
poche  complètement. 

14  décembre.  On  place  dans  Touverture  du  kyste  en 
question  une  grosse  sonde  à  double  courant.  De  l'extrémité 
de  cette  sonde  partent  deux  tubes  en  caoutchouc  ;  l'un, 
qui  aboutit  à  une  cuve  suspendue  au-dessus  du  lit  et  pou- 
vant contenir  huit  litres  de  liquide;  l'autre,  qui  se  rend 
dans  un  réservoir  placé  sur  le  lit.  Deux  robinets,  placés  sur 
le  trajet  de  ces  tubes,  permettent  d'en  boucher  la  lumière 
à  volonté.  Grâce  à  ce  siphon,  on  fait  dans  la  poche  une 
sorte  d'irrigation  phéniquée  continue. 

16  décembre.  L'état  local  est  satisfaisant,  mais  la  malade 
s'affaiblit  de  plus  en  plus.  Elle  est  pâle  et  très  amaigrie  ;  sa 
température  atteint  toujours  38"*  le  soir.  Pas  d'ictère.  Pas 
de  vomissements,  mais  constipation  opiniâtre.  Elle  ne  peut 
aller  à  la  selle.  Les  matières  fécales  rendues  sont  blan- 
châtres, probablement  parce  que  la  bile  s'écoule  en  grande 
partie  dans  un  des  kystes,  ce  qui  explique  pourquoi  il  n'y 
a  pas  d'ictère.  On  enlève  les  deux  sondes  placées  en  dernier 
lieu  et  on  les  remplace  par  deux  sondes  d'un  plus  gros 
calibre  (n°  19^  Lavages  phéniqués  fréquents. 

21  décembre.  Etat  général  mauvais.  Fièvre  hectique  le 
soir.  Inappétence  absolue.  Pas  de  garde-robe.  Nausées» 
vomissements.  Le  kyste  dans  lequel  est  placé  le  siphon  est 
bien  désinfecté.  Au  moment  où  on  retire  la  sonde  qui  pé- 
nètre dans  le  kyste  de  la  fosse  iliaque  gauche,  la  poche 
s'engage  dans  le  trajet  fistuleux  et  il  est  aisé  de  la  retirer 
avec  une  pince.  Ce  kyste  peut  dès  lors  être  considéré 
comme  guéri  et  on  remplace  la  grosse  sonde  par  une  sonde 
de  petit  calibre  (N°  12).  Malheureusement,  le  liquide  qui 
sort  du  kyste  de  la  fosse  iliaque  droite  est.  infect,  il  a 
même  une  odeur  fécaloïde  prononcée  et  M.  Verneuil  n'hé- 
site pas  à  diagnostiquer  une  communication  de  l'intestin 
avec  la  poche. 

23  décembre,  La  malade  meurt  d'épuisement. 

*  > 

Autopsie,  vingt-quatre  heures  après  la  mort..—  Thorax  : 
A  l'ouverture  du  thorax,  on  constate  que  le  poumon  droit 
est  refoulé  jusqu'à  la  quatrième  côte  par  une  masse  coni- 
que qui  vient  de  la  cavité  abdominale  et  qui  est  exacte- 
ment coiffée  par  le  diaphragme.  Il  adhère  solidement  à  la 
plèvre  et  à  ce  dernier  par  l'intermédiaire  d'épaisses  faus- 
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ses  membranes.  Poumon  gauche  sain.  Pas  de  traces  de  tu- 
bercules. Cœur  normal.  —  Abdomen.  Les  sondes  sont  res- 
tées en  place,  de  sorte  qu'il  est  facile  d'ouvrir  Tabdomen 
sans  atteindre  les  kystes  dont  la  paroi  adhère  au  péritoine 
pariétal  autour  des  trajets  fistuleux.  On  est  frappé  tout 
d'abord  du  volume  considérable  du  foie,  qui  remplit  à  lui 
seul  toute  la  cavité  abdominale.  Il  a  vingt  centimètres  de 
hauteur  et  dix-huit  de  longueur  à  la  base.  De  plus,  il  est 
surmonté  d'une  tumeur  en  forme  de  cône,  qui  part  de  la 
face  convexe  et  refoule  le  diaphragme  et  le  poumon  droit 
jusqu'à  la  quatrième  côte.  En  réalité,  le  foie  est  abaissé  ; 
son  extrémité  la  plus  élevée  est  située  à  cinq  centimètres 
au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes  droites.  Il  descend 
à  droite  et  à  gauche  jusque  dans  les  fosses  iliaques,  et 
porte,  à  ce  niveau,  deux  gros  kystes,  dont  Tun  est  revenu 
sur  lui-même  (celui  de  la  fosse  iliaque  gauche)  et  Tautre 
est  perdu  dans  une  masse  de  fausses  membranes.  En  inci- 
sant la  paroi  antérieure  de  ce  dernier,  on  peut  voir  qu'une 
ouverture  spontanée  le  met  en  communication  avec  une 
seconde  poche  située  en  arrière  et  en  bas,  et  cette  poche, 
qui  est  un  véritable  abcès,  s'ouvre  dans  Tintestin,  à  cinq 
centimètres  environ  du  point  où  l'iléon  s'abouche  dans  le 
cœcum.  Le  kyste  communiquait  donc  avec  l'iléon,  mais 
médiatement.  De  plus,  il  comprimait  la  terminaison  de 
l'intestin  grêle,  qui  est  véritablement  obstrué  :  c'est  à  peine 
si  le  calibre  de  l'iléon,  à  ce  niveau  (entre  la  fistule  stercorale 
et  le  cœcum),  admet  un  crayon.  L'intestin  grêle  est  rempli 
de  matières  blanchâtres,  ressemblant  à  de  la  crème.  Les 
trois  kystes  ponctionnés  étaient  donc  développés  dans  le 
foie.  La  première  ponction  était  faite  juste  à  l'union  du  kyste 
supérieur  avec  le  tissu  hépatique,  c'est-à-dire  à  la  base  du 
cône  représenté  par  la  tumeur.  En  ouvrant  cette  dernière, 
il  a  été  impossible  de  trouver  l'ouverture  du  conduit  bi- 
liaire qui  devait  laisser  la  bile  se  déverser  dans  la  cavité. 
A  la  face  inférieure  du  foie,  au  niveau  du  lobe  de  Spigel, 
un  quatrième  kyste  de  la  grosseur  d'une  grosse  orange 
comprimait  le  canal  cholédoque  et  adhérait  intimement  à 
la  veine  cave  inférieure.  Dans  l'épaisseur  de  l'épiploon 
gastro-splénique,  on  trouve  un  kyste  de  la  grosseur  d'une 
noix.  Une  tumeur  semblable  est  développée  dans  l'épais- 
seur du  ligament  large  du  côté  gauche.  Enfin,  après  avoir 
détaché  le  foie,  on  s'aperçoit,  en  soulevant  le  grand  épi- 
ploon,  qu'il  est  retenu  dans  le  petit  bassin  par  trois  kystes 
appendus  à  son  extrémité  inférieure.  Ces  trois  kystes,  du 
volume  d'une  grosse  mandarine,  adhèrent  à  peine  à  l'épi- 
ploon et  ne  sont  rattachés  en  aucune  façon  à  une  partie 
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quelcoBG[ue  âm  rinteistifi.  Ces  cinq  -derniers  kystes  ne  les- 
semblent  pas  jaix  kystes  développés  (kms  le  foie.  Ils  «ant, 
pour  caractères  comauins,  une  membrane  adventioe  «x- 
trén>ement  mince,  un  liquide  clair,  limpide,  sarns  faydatide. 
En  un  mot,  oe«oint  des  kystes  stériles. 

H3,nche  droite.  L'articuiaticoi  coxo-^morale  du  oèté 
droit  est  «disséquée  avec  soin.  On  oonfitate  l'existenoe  dVuee 
•ooxsdgie  ancienne.  La -cavité  -cotyloïde  est  perforée,  et  la 
tête  du  fémtir  pénétre  dans  le  petit  bassin.  Malgré  les  re- 
cherches  les  plu'S  jninutieuses,  on  ne  trouve  pas  de  v>e»tig<e 
de  kyste  hydatique  dans  i'articulatk>n  m  daiifi  les  parties 
avoisinaotes. 

Kéflexions.  —  En  résumé,  Tautopsie  a  démontré  Texis- 
tance  de  neuf  kystes  développés  dans  la  cavité  abdominale. 
Des  trois  kystes  ponctionnés,  Tun  pouvait  être  considéré 
comme  guéri^  le  deuxième  était  en  bonne  voie  de  gaérisoa, 
quant  an  troisième,  il  communiquait  avec  rintestin  grêk 
par  rintermédiaire  d'une  p(»che  purulente.  Tems  \es  tnois 
étaient  éanfi  le  foie.  Notons,  en  terminant,  que  de  solides 
adhérences  unissaient  intimement  la  paroi  des  kystes  à  la 
paroi  abdominale,  sur  une  étendue  de  deux  centimètres 
environ,  autour  des  sondes  placées  à  demeure. 

37.  JJgSLtnre  de  la  ver^^e  à  rSi;ge  de  7  ans.  —  Section 
presque  complète  de  Torgane  ayant  intéressé  rurèttire. 
—  Rétrécissement  de  lirrètlire  avec  fistnle. —  S^érose  ré- 
sale. —  Mort  par  urémie  -dyspnéiqiie  *,  par  M.  J.  Bl.  CIarafi, 
interne  des  iièpitaux. 


.  Antéoéd€nt&,  Notre  malade,  quoique  âgé  de  21 
prét^ente  tous  les  caractères  de  TinJEantilisme  prolongé.  Il  a 
le  développement  d'un  enfant  de  14  ans.  Atteint  d'inconti- 
nence nocturne  d'urine,  à  l'âge  de  7  ans,  il  eut  Tidée  de  se 
lier  1%  verge,  pour  éviter  d'uriner  dans  son  lit  et  pour 
échapper  aux  menaces  de  ses  parents.  Cette  ligature  dé- 
termina des  érections  mécaniques,  et,  consécutivement^  l'é- 
tranglement avec  section  partielle.  La  cicatrisation  de  cette 
uloération  x^irculaire  a'a  pu  être  obtenue  sans  que  le  cali- 
bre de  rurèthre  ait  été  notablement  rétréci.  La  rétraction 
du  tissu  de  cicatrice  a  .ajxiené  progressivement  un  rétrécis- 
sement tellement  serré  du  canal  de  Turéthre,  que  des  acoès 
répétés  de  rétention  d'urine  s^en  sooit  suivis.  Cependant,  il 
n'avait  jamais  eu  besoin  d'être  sondé.  Après  plusieurfi 
beuresde  rétention,  il  parvenait  à  vider  ientement,  mais 
entiâpemont  la  vessie. 
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Avant  son  entrée  à  Thàpital,  il  s'était  présenté  à  la  con- 
smltationde  M.  Tillaux  et  avait  été  sondé.  On  reooianut, 
après  "ce  cathétérisme'explorateur,  rexistemoB  d'un  réti^écis- 
sement  très  serré  -de  la  portion  pémienne  de  l'airàtàre,  à 
quatre  ou  cinq  œntimètres  du  méat  u^maiI^e.  Le  poia* 
précis  «où  siégeait  ce  rétrécissement  était  indiqué  paa*  la 
présence  <d 'une  petite  ûstule  uréthro-pénieiane  venant  s'ou- 
vrir sur  la  face  doireale  du  pénis,  et  ii  travers  Jaquelle  suin- 
taient quelques  gouttes  d'urine  pendaxitla  miction. 

Le  ^5  ncmembre^le  malade  a  uriné  spontanément  depms 
qu'il  est  à  l'hôpdtal.  La  quantité  âe  ses  uriisies  est  presque 
normale,  elles  contiennent  un  peu  de  mucus  et  ne  sont 
point  albumineuses.  Le  malade,  d'ailleurs,  n'avait  jamais 
présenté  de  phénomènes  pouvant  se  rattacher  à  l'albumi- 
nurie. Le  cathétérisme  est  pratiqué  par  M.  Lefort,  qui  par- 
vient à  passer  une  hougie  très  fine  qui  est  laissée  en  place 
pendant  dix  minutes. 

30  novembre.  Nouvelle  séance  de  cathétérisane;  on  passe 
une  bougie  plus  volumineuse  que  la  preanière  ©t  M-  Le  Fort 
se  proposait  de  lui  faire  une  séance  de  dilatation  rapide  par 
sa  méthode. 

2  décembre.  Dans  la  nuit,  le  malade  se  plaint  de  dysp- 
née; l'auscultation  ne  donne  rien,  pas  plus  que  la  percus- 
sion ;  on  soupçonne  une  dyspnée  urémique. 

3  décembre,  La  dyspnée  est  beaucoup  augmentée,  la  sé- 
crétion urlnaire  s'est  notablement  tarie  ;  le  malade,  dont  la 
température  est  jiormale  ou  un  peu  inférieure,  est  dans  un 
état  d'abattement  très  prononcé.  La  respiration  pr^nd, 
pendant  quelque^  heures,  le  caractère  ditde  Cheine-Stokes. 

4  décembre.  Le  malade  n'a  pas  urii»é  depuis  hier  soir,  la 
vessie  est  vide.  La  dyspnée  up©miqu?e  lait  dies  progrès  in- 
œssants  et  ne  laisse  auonn  espoir.  'Ofi  prescrit  9m.  malade 
un  lavement  drastique  (sirop  de  nerprun  et  eau-de-vie 
allemande,  de  chaque,  30  gr.j  Le  malade  «succombe  vn  peu 
après  midi. 

Autopsie,  Tante  4B  heures  aiprès  la  m<opt. —  Poumons  1^ 
gèrem^entcongestaonnés;  cœur  hypertrophié  (il  n'a  pas  été 
pesé).  Les  reins  sont  lobules,  ils  présentent  oe  caractèp« 
porté  à  un  très  haut  degré.  A  ^la  coupe,  on  constate  qu'ils 
sont  très  sclérosés,  que  la  substance  corticale  -est  très 
atrophiée,  on  constate  ensiaite  les  signes  de  la  rétention 
èansierern,  c'-est-à-diTe  une  dilatation  des -calices  et  du 
bassinet  se  faisant  aux  dépens  du  rein. 

Les  uretères  sont  extrêmement  îiyperk^phiés  «t  dila* 
liés,  ils  offrent  'un  calibre  dépassant  oetloai  du  pertât  doigt. 
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La  vessie  est  énormément  hypertrophiée,  ses  parois  ont  de 
sept  à  huit  millimètres  en  moyenne,  la  muqueuse  est  par- 
faitement "saine.  La  vessie  contient  *un  peu  d'urine  très 
riche  en  mucus.  L'urèthre  est  très  rouge  derrière  le  rétré- 
cissement. Son  calibre  est  un  peu  dilaté.  Le  rétrécissement 
est  caractérisé  par  une  bride  circulaire  entourant  presque 
entièrement  l'urèthre,  saillant  en  dedans.  Derrière  le  rétré- 
cissement, on  voit  s'ouvrir  Torifice  interne  de  la  fistule 
que  nous  avons  signalée  plus  haut.  Le  trajet  de  cette  fis- 
tule est  très  oblique,  il  a  plus  d'un  centimètre  de  longueur. 
L'orifice  cutané  vient  s'ouvrir  sur  la  face  dorsale  de  la 
verge.  L'urèthre,  au-devant  du  rétrécissement,  n'est  pas 
sensiblement  modifié,  ni  dans  son  calibre, .ni  dans  sa 
structure. 

Réflexions. — Il  est  curieux  de  constater,  chez  ce  malade, 
l'existence  d'une  néphrite  scléreuse  atrophique,  d'origine 
mécanique,  ayant  fini  par  déterminer  de  Turémie  dyspné- 
que  rapidement  mortelle,  sans  qu'il  ait  été  possible  de 
trouver  de  l'albumine  dans  les  urines,  ni  les  phénomènes 
qui  sont  les  conséquences  de  Talbuminurie.  L'anémie  a  é^ 
très  tardive,  vu  l'état  des  lésions,  et  a  précédé  immédiate- 
ment la  mort. 

38.  Fracture  indirecte  de  la  neuvième  yertëbre  dorsale  : 
déformation,  réduction.  —  Mort  le  8*  Jour  t'par  iiémor^ 
rhag^ie  cérébrale  traumatiqne  ;  par  M.  J.-M.  Gara  pi,  interne 
des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  la 
colonne  vertébrale  d'un  homme  de  25  ans,  mort  -dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Le  Fort, •à  l'hôpital  Beaujon, 
par  suite  d'une  hémorrhagie  cérébrale  traumatique,  dans 
le  cours  d'une  fracture  du  rachis. 

Cet  homme,  maçon,  était  dans  son  travail  le  16  novem- 
l>re  1881,  lorsqu'il  tomba  sur  la  tête,  d'une  hauteur  d'envi- 
ron 10  mètres.  Aussitôt  conduit  à  l'hôpital  Beaujon,  il  fut 
admis  par  notre  collègue  M.  Petit,  qui  a  eu  l'obligeance  de 
nous  donner  la  note  suivante  sur  l'état  du  blessé  et  Tinter- 
vention  à  laquelle  il  a  été  soumis,  d'un  commun  accord 
avec  nous. 

Le  malade,  couché  sur  un  brancard,  est  dans  le  décubî- 
tus  dorsal  ;  il  est  en  proie  à  une  agitation  marquée,  répète 
sans  cesse  le  même  cri  :  «  Marie  !  »  se  débat  lorsqu'on 
cherche  à  l'examiner,  mais  n'exécute  des  mouvements  que 
de  la  partie  supérieure  du  corps  et  principalement  du  bras 
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droit  ;  le  bras  gauche  est  atteint  d'une  contracture  en  demi 
flexion  assez  marquée. 

En  le  découvrant  pour  constater  l'état  de  ses  membres 
inférieurs,  on  s'aperçoit  que  la  verge  est  en  érection;  il  n'y 
a  pas  de  traces  d'émission  de  sperme,  d'urine  ou  de  ma- 
tières fécales.  Les  deux  membres  inférieurs  sont  en  état  de 
paraplégie  flasque  et  l'anesthésie  à  ce  niveau,  ainsi  que  sur 
la  partie  inférieure  du  tronc,  semble  absolue. 

En  procédant  à  l'examen  de  la  région  rachidienne,  on 
constate, au  niveau  de  la  deuxième  vertèbre  dorsale  environ, 
une  déformation  très  accentuée.  La  portion  du  rachis  su- 
périeure à  ce  point  parait  enfoncée  sur  une  étendue  de 
plusieurs  centimètres,  tandis  qu'au  dessous,  on  perçoit  une 
saillie  brusque  limitant  inférieurement  la  dépression,  dans 
laquelle  on  pourrait  loger  une  grosse  noix.  On  ne  constate 
à  ce.  niveau,  ni  mobilité  anormale  de  fragments  de  ver- 
tèbre, ni  crépitation  ;  mais  la  palpation,  même  légère,  est 
douloureuse. 

Quelques  heures  après  l'entrée  du  malade,  on  procède  à 
des  tractions  progressives  sur  les  membres  inférieurs, 
tandis  que  la  contretlexion  est  faite  au  moyen  d'une  alèze 
passée  sous  les  aisselles.  Ces  manœuvres  semblent  peu 
douloureuses  et  l'on  obtient  facilement  la  dispar^ion  de  la 
déformation  rachidienne.  A  ce  moment,  l'érection  avait  dis- 
paru ;  le  malade  était  tombé  dans  un  état  semi-comateux  et 
la  contracture  du  bras  gauche  s'était  accentuée.  Il  fut  laissé 
dans  le  décubitus  dorsal,  avec  une  légère  traction  exercée 
sur  la  partie  supérieure  du  tronc,  au  moyen  de  l'alèze  pas- 
sant sous  les  aisselles  et  dont  les  chefs  furent  fixés  à  la 
tête  du  lit. 

Le  diagnostic  n'était  point  douteux  ;  il  s'agissait  à  la  fois 
d'une  fracture  indirecte  de  la  colonne  vertébrale  et  d'une 
hémorrhagie  cérébrale  ;  car  il  était  difficile  d'expliquer 
.autrement  que  par  une  hémorrhagie  cérébrale  la  contrac- 
ture limitée  au  bras  gauche  et  l'état  intellectuel  du  blessé. 

17  novembre,  IjC  malade  est  un  peu  plus  agité. 

18  novembre.  Le  malade  ne  répond  plus  aux  questions 
-qu'on  lui  adresse.  Il  est  toujours  agité.  Six  sangsues  der- 
rière Toreille  droite.  On  place  le  malade  dans  une  gouttière 
de  Bonnet;  à  la  visite  du  soir,  la  température  est  normale; 
le  malade  est  très  agité  et  fait  des  mouvements  violents 
avec  le  bras  droit,  le  seul  membre  qui  ne  soit  pas  paralysé, 
et  se  livre  à  de  violents  efforts.  Etat  demi-comateux.  Le 
bras  gauche  est  toujours  contracture,  et  comme  les  efforts 
du  malade  paraissent  nés  sous  l'influence  de  la  douleur,  on 
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lui  fait  une  piqûre  de  un  centigramme  de  chlorhydrate  de 
morphine. 

19  novembre.  Depuis  hier,  des  convulsions  épileptiques 
ont  apparu  sur  le  bras  gauche  et  la  face  ;  elles  se  présentent 
sous  la  forme  de  véritables  crises,  avec  arrêt  respiratoire 
initial,  mouvements  toniques  et  mouvements  cloniques. 
Après  ces  crises,  la  contracture  s'atténue  un  peu,  sans  pour- 
tant cesser.  Le  coma  fait  toujours  des  progrès,  sans  que  la 
respiration  soit  bruyante;  pas  le  moindre  râle  trachéal,  ta 
paralysie  sensitive  et  motrice  persiste  sans  aucune  modifi- 
cation ;  c'est  la  commotion  ou  plutôt  la  contusion  cérébrale 
qui  domine  les  accidents  et  commande  le  pronostic.  La 
constipation  et  la  rétention  d'urine  persistent. 

Vu  rétat  comateux  du  blessé,  on  supprime  la  potion  avec 
extrait  thébaique  (5  centigrammes),  et  on  prescrit  six  nou- 
velles sangsues  derrière  l'oreille  droite.  Le  soir,  même  état. 
Les  attaques  épileptiformes  ont  été  plus  fréquentes  dans  la 
journée;  eljes  surviennent  à  peu  près  toutes  les  heures  et 
durent  de  20  à  30  secondes.  T.  38°,2. 

20  noveynbre.  Même  état.  Cathétérisme  deux  fois  par 
jour.  L'urine  est  très  abondante  et  nullement  altérée. 

21  novembre.  Même  état.  La  respiration  conserve  tou- 
jours le  même  caractère  avec  râle. 

22  noif^'inbre»  Le  malade  succombe  à  midi. 

Autopsie,  pratiquée  le  24  novembre  en  présence  de  mes 
excellents  collèo^ues  MM.  Petit  et  Gautier.  —  Ce  qui  nous  a 
d'abord  frappés,  c'est  la  correction  parfaite  de  la  réduction. 
N'ayant  pas  vu  le  fracturé  avant  que  celle-ci  eût  été  obtenue, 
il  m'a  fallu  parcourir  deux  ofi  trois  fois  la  ligne  des  apo- 
physes épineuses  pour  reconnaître  l'intervalle  de  celles  qui 
s'étaient  abandonnées  après  la  fracture. 

L'autopsie  de  la  tête  nous  fait  reconnaître  une  ecchymose 
étendue  à  une  grande  partie  de  la  région  pariétale.  Les  os 
de  la  voûte  du  crâne  étaient  intacts.  La  calotte  crânienne 
enlevée,  nous  constatons  l'absence  de  toute  hémorrhagieen 
dehors  de  la  dure-mère.  On  voyait  bomber,  dans  la  région 
pariéto-irontale  du  cerveau  droit,  une  saillie  qu'il  était 
facile  de  rattacher  à  sa  véritable  cause;  une  hémorrhagie  en 
foyer.  Ce  foyer  occupait  les  lobes  frontal  et  pariétal,  au-des- 
sous des  circonvolutions  qui  limitent  le  sillon  de  Rolande. 
C'est  un  véritable  foyer  renfermant  un  caillot  noirâtre  gros 
comme  un  œuf  de  poule,  entouré  de  sérosité  d'un  rouge  vif. 
Tout  autour,  la  substance  cérébrale  est  déchirée.  Le  foyer 
n'est  séparé  de  la  surface  du  cerveau  que  par  une  couche 
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mince  de  substance  nerveuse  ;  il  ne  communique  pas  avec 
le  ventricule  latéral. 

La  fracture  du  rachis  porte  sur  le  corps  de  la  neuvième 
dorsale,  qui  est  divisé  en  deux  fragments;  le  supérieur 
concave  comprend  la  lamelle  supérieure  et  la  moitié  supé- 
rieure de  la  lamelle  du  tissu  compacte  qui  recouvre  la  face 
antérieure  du  corps  de  la  vertèbre  ;  le  fragment  inférieur 
comprend  le  reste  du  corps  de  la  vertèbre.  Le  tissu  osseux 
est  tellement  tassé,  sous  l'influence  du  traumatisme,  dans 
ce  fragment,  que  la  hauteur  du  corps  de  la  vertèbre  est 
réduite  à  13  millimètres  alors  que  les  vertèbres  dorsales 
situées  au-dessus  et  au-dessous  ont  un  tiers  en  plus  de 
hauteur.  L'apophyse  épineuse  est  détachée  à  sa  base,  mais 
non  déplacée  ;  les  apophyses  articulaires  et  transverses  sont 
comminutivement  fracturées;  les  lames  sont  intactes.  Les 
neuvièmes  côtes  sont  comminutivement  fracturées  au 
niveau  de  leur  tête.  Les  deux  fragments  formés  par  le 
corps  de  la  neuvième  vertèbre  dorsale  s'emboîtent  l'un 
dans  l'autre  comme  un  condyle  dans  une  cavité  glénoïde. 
Le  tassement  du  corps  de  la  vertèbre  a  été  sans  influence 
sur  le  calibre  du  canal  vertébral. 

La  moelle  ne  paraît  pas  avoir  beaucoup  souffert  lors  du 
déplacement  qui  suivit  la  fracture,  mais  il  faut  remarquer 
qu'elle  n'a  été  examinée  que  dix-neuf  jours  après  la  mort  et 
qu'elle  a  été  laissée  dans  le  rachis,  la  pièce  anatomique 
ayant  été  conservée  dans  une  solution  de  chloral  pendant 
tout  ce  temps.  Notons  toutefois  que  les  méninges  rachi- 
diennes  sont  inta<;tes  et  que  nous  n'avons  trouvé  aucune 
de  ces  lésions  grossières  qui  enlèvent  tout  espoir  de  gué- 
rison.  Point  d'hémorrhagie^  dans  le  canal  vertébral.  Il  y 
avait  une  hémorrhagi^  cellulaire  assez  abondante,  étalée 
dans  le  médiastin  postérieur,  sous  la  plèvre  médiastine. 

Réflexions.  — Nous  avons  tenu  à  présenter  notre  pièce 
anatomique  pour  prouver  la  possibilité  d'une  réduction 
complète  etirégulière  dans  les  fractures  isolées  du  rachis. 
Plusieurs,  parmi  les  chirurgiens  qui  admettent  la  réduction 
dans  le  traitement  des  traumatismes,  avec  déplacement  du 
rachis,  soutiennent  que  c'est  dans  les  luxations  que  la 
réduction  est  utile  et  supposent  que  la  réduction  n'est  pas 
d'un  très  grand  secours  dans  les  fractures  isolées,  les 
fractures  sans  luxation,  celles  dans  lesquelles  le  déplace- 
ment se  produit  entre  deux  fragments  du  corps  d'une  ver- 
tèbre et  non  pas  au  niveau  du  ménisque  intervertébral. 
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Cette  pièce  anatomique  prouve,  justement  que  la  réduction 
est  aussi  utile  et  aussi  efficace  pour  les  fractures  seules  que 
pour  les  fractures  vertébrales  compliquées  de  luxation. 

Nous  ne  dirons  qu'un  mot  sur  rtiémorrhagie  cérébrale 
traumatique,  c'est  que,  malgré  la  rareté  de  ce  genre  d'acci- 
dent, c'est  bien  un  traumatisme  qui  en  a  été  la  cause  dans 
notre  cas;  toutes  les  précautions,  et  elles  étaient  bien 
simples,  ont  été  prises  pour  se  mettre  à  l'abri  de  l'erreur. 
C'est  bien  le  même  traumatisme,  chute  sur  la  tête  d'un  lieu 
élevé,  qui  a  fracturé  indistinctement  le  rachis  et  déchiré 
les  vaisseaux  cérébraux  qui  ont  fourni  l'hémorrhagie.  Lç 
diagnostic  de  cette  complication  avait  été  fait  par  M.  Le 
Fort  dès  les  premiers  jours, et  on  le  combattit  par  un  traite- 
ment adéquat. 

88.  Note  sur  deux  casdeinicrocôphalie)parMM.6ouRNBviLi.E 

et  WUILLAMIÉ. 

Notre  but  n'est  pas  d'entreprendre,  quant  à  présent,  une 
monographie  didactique  sur  la  microcéphalie,  mais  de  pla- 
cer sous  les  yeux,  de  la  Société  deux  faits  qui  nous  parais- 
sent propres  à  éclairer  cet  intéressant  sujet  Toutefois ,  avant 
d'aborder  l'exposé  du  premier  cas  que  nous  avons  observé, 
il  nous  semble  utile  de  rappeler  deux  des  travaux  les  plus 
importants,  faits  dans  ces  derniers  temps  sur  la  microcé- 
phalie. Le  premier,  dû  à  l'un  des  hommes  les  plus  éminents 
de  notre  époque,  Charles  Vogt,  est  intitulé  :  Mémoires  sur 
les  microcéphales  ou  hommes  singes  (1)  ;  —  l'autre,  éla- 
boré sous  les  yeux  de  Broca,  a  pour  auteur  M.  E.  Ducatte 
et  porte  le  titre  suivant  :  La  microcéphalie  au  point  de  vue 
de  Vatavisme  (2) . 

Observation  I. — Père^  oncle  paternel  et  frère  alcooliques, 
—  Mère  :  pertes  de  connaissances  mal  cai^actérisées,  — 
Grand'mère  maternelle  :  carcinome, — Autre  frère: 
aliéné.  —  Excès  de  boissons. —  Premier  accès  consécur 
tif  aune  peur,  à  18  ans  ;  délire  consécutif,  deuxième 
accès  à  47  ans. — Troisième  à  50  ans. —  Vertiges,  hallu' 
cinationsde  la  vue.  —  Intelligence  médiocre. —  Micro^ 


(l)  Genève,  1867.  In^"  de  210  pages  et  26  planches  noires, 
^2)  Thèse  de  Paris,  1880.  In-é"  de  96  pages. 
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céphalie.  —  Suicide.  —  Poids  de  Vencéphale  :  770  gr. 
—  Simplicité  des  circonvolutions. 

Cher...  (Philibert-Auguste),  âgé  de  59  ans,  boulanger, 
puis  infirmier,  est  entré  à  Bicétre  le  25  mai  1872  (service 
de  M.  Bourneville). 

Antécédents,  —  Père  .-boulanger,  alcoolique  (vin  blanc), 
mort  d'un  asthme  symptomatique  de  bronchite  chronique 
avec  emphysème  à  l'âge  de  75  ans  ;  il  avait  des  varices  con- 
sidérables ;  il  n'auraitpaseu  d'autre  maladie.  [Deux  frères; 
le  plus  jeune  est  mort  prématurément,  on  ne  sait  de  quoi. 
L'autre  a  succombé  à  des  excès  de  boissons  (vin  blanc).  — 
Aucun  renseignement  sur  les  grands  parents  paternels.] 

Mère  :  elle  travaillait  avec  son  mari  ;  elle  était  malgjdive. 
Vers  l'âge  de  quarante  à  quarante-cinq  ans,  elle  fut,  durant 
trois  ou  quatre  ans,  sujette  à  des  crises  caractérisées  de  la 
façon  suivante:  elle  tombait  n'importe  où,  devenait  très 
rouge,  mais  n'écumait  ni  ne  se  débattait.  On  prétend  mê- 
me qu'elle  ne  perdait  pas  connaissance  (?).  On  attribuait 
ces  accidents  à  la  «  force  du  sang  »  ;  ils  cessèrent  à  la  suite 
d'une  couche.  Très  active,  prompte  à  se  mettre  en  colère, 
elle  n'avait  cependant  jamais  été  sujette  à  des  attaques  de 
nerfs  ;  morte  percluse  de  douleurs, aveugle  et  atteintad'ana- 
sarque  ;  on  ignore  les  maladies  qu'elle  a  pu  faire  ;  elle  avait 
deux  hernies,  dont  l'une  s'étrangla  à  60  ans  et  fut  opérée 
avec  succès.  [Grand^mère  maternelle  morte  d'un  carcinome 
à  la  cuisse  ;  grand-père  mort  de  vieillesse  à  98  ans  et  demi. 
Deux  sœurs,  l'une  bien  portante,  mère  de  7  enfants  en 
bonne  santé  ;  l'autre  morte  en  couches  à  47  ans.  Un  frère 
mort  de  fièvre  typhoïde] . 

Pas  de  consanguinité.  Le  mari  n'avait  qu'un  an  de  plus 
que  sa  femme. 

Trois  enfants,  1°  Notre  malade;  2®  un  garçon  rhumati- 
sant, qui  avait  «  une  espèce  de  goutte  a  ;  il  est  mort  à  40  ans 
à  la  suite  d'excès  de  boisson  (absinthe),  ses  enfants  se  por- 
tent bien  ;  3**  un  garçon  très  maladif,  «  aurait  un  peu  perdu 
la  tête  »  à  un  moment  donné,  à  la  suite  de  chagrins  de 
famille,  mais,  cela  «  lui  aurait  passé  »  au  moment  où  il 
allait  entrer  à  Charenton.  On  ne  connaît  pas  d'autre  mem- 
bres parmi  les  ascendants  ou  descendants  ayant  été  sujet  à 
quelque  maladie  nerveuse. 

Notre  malade.  Bonne  santé  habituelle,  a  eu  la  rougeole, 
la  variole  et  un  abcès  de  l'oreille.  Pas  de  convulsions  ni  de 
cauchemars,  ni  d'incontinence  nocturne  d'urine  dans, son 
enfance  ;  il  n'était  pas  non  plus  peureux  et  n'avait  eu  au- 
cune espèce  de  manifestation  nerveuse.  Caractère  vif,  et^ 
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suivant  lui,  courageux  àTouvrage.  Il  dit  que, pour  son  com- 
merce, il  était  obligé  de  boire  beaucoup  ivin  blanc),  mais 
quMl  ne  se  grisait  pas.  Il  n'a  jamais  été  très  porté  pour  les 
femmes,  partant  pas  d'excès  vénériens;  fume  pour  1  fr.  50 
et  prise  pour  25  centimes  de  tabac  par  semaine. 

Le  début  de  la  maladie  remonte  à  l'âge  de  18  ans.  C'est 
en  effet  à  cette  époque  que,  sous  l'impression  d'une  vire 
frayeur  (voleur  caché  dans  la  chambre  à  farine  de  son 
père),  il  eut  ssl première  crise]  il  tomba  privé  de  connais- 
sance et  se  débattit  beaucoup  pendant  7  à  10  minutes,  puis 
il  reprit  connaissance,  eut  un  peu  de  délire  pendant  envi- 
ron une  heure  et  s'endormit  (c'était  à  minuit).  Le  lendemain, 
il  ne  restait  qu'une  grande  fatigue.  Cela  paraît  avoir  été 
nn  accès  d'épilepsie. 

Telle  est  l'origine  du  mal;  quant  à  son  évolution,  les 
renseignements  fournis  par  le  malade  à  son  entrée  diffèrent 
de  ceux  qu'il  nous  a  donnés  dernièrement. 

En  1872,  il  disait  à  M.  J.  Falret  qu'à  la  suite  de  ce  pre- 
mier accès,  il  s'en  serait  reproduit  d'autres  tous  les  jours 
pendant  un  an;  puis,  tous  les  huit  jours  pendant  six  mois; 
puis  de  nouveau  tous  les  jours,  offrant  ainsi  une  sorte  d'in- 
termittence. A  nous,  au  oontraire,  il  déclare  que  son  pre- 
mier accès  a  été  unique,  et  que  ce  n'est  qu'à  l'âge  de  40  ans, 
en  1869,  qu'il  aeu  son  deuxième  accès.  Nous  sommes  porté  à 
admettre  de  préférence  cette  dernière  version:  en  effet, 
Cher....  a  été  soldat  durant  15  ans  et  il  est  probable  qu'on 
ne  l'aurait  pas  gardé  aussi  longtemps  s'il  avait  eu  des 
crises  nerveuses.  Un  autre  fait  viendrait  à  l'appui  de  cette 
opinion:  en  1863,  il  est  déjà  venu  à  Bicêtre  après  avoir 
passé  parla  Préfecture  de  police;  au  bout  de 3  mois,  ilaét^ 
transféré  à  l'asile  d'»Armentières,  et  aucun  des  certificats 
consignés  sur  les  divers  registres  ne  mentionne  l'existence 
de  crises  convulsives  observées  à  cette  époque. 

Ce  serait  donc  en  1869  qu'il  aurait  eu  son  deuxième 
accès.  Il  était  infirmier  à  Saint-Antoine  ;  en  rentrant  un  soir, 
il  se  sentit  tout  à  coup  mal  à  l'aise,  et,  craignant  quelque 
accident,  il  alla  demander  dans  un  poste  qu'on  le  recondui- 
sit à  l'hôpital.  Il  se  tenait  à  peine  sur  ses  jambes  et  pour- 
tant il  n'avait  pas  bu.  Arrivé  a  la  grille,  il  tomba  privé  de 
connaissance,  assez  brutalement  pour  casser  un  banc  et  se 
meurtrir  les  jambes.  Ce  deuxième  accès  fut  semblable  au 
premier,  et  suivi  d'uu  délire  de  deux  jours.  Le  troisième 
accès  survint  en  1872,  alors  qu'il  retravaillait  de  son  premier 
état,  et  fut  suivi  d'un  4®  quelques  heures  après.  Cette  fois, 
pas  de  délire  consécutif.  Il  fut  obligé  de  quitter  sa  place  et 
entra  comme  infirmier  à  la  Pitié.  A  ce  moment,  la  maladie 
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prit  une  marche  rapide,  Cher...,  tombait  5  à  6  fois  par  jour; 
il  fut  envoyé  à  Bicétre  par  M.  Féréol. 

Durant  les  premiers  mois  de  son  séjour  à  lliospice,  on 
nota  seulement  de  nombreux  vertiges  (15  à  20  par  jour) 
et  des  hallucinations  pendant  la  nuit  :  a  la  lumière  de 
la  salle  lui  apparaît  comme  une  ailo  de  moulin  qui  tourne  ; 
il  voit  aussi  le  voleur,  etc.  »  Il  est  aussi  fait  mention  sur  les 
registres  auxquels  nous  empruntons  ces  détails  du  trem- 
blement de  la  main,  des  fourmillements  à  la  plante  des 
pieds.  Si  on  lui  faisait  regarder  le  plafond  ou  fermer  les 
yeux,  il  tombait.  Quand  il  marchait,  il  jetait  la  jambe,  ses 
bras  lui  faisaient  l'effet  d'être  de  plomb  ;  il  se  plaignait  en- 
fin d'un  affaiblissement  de  la  mémoire. —  Les  accès  ont  eu 
la  marche  suivante  : 

En  1872 10  accès. 

En  1873 '201  » 

En  1874 15  » 

En  1875.   ......  1  » 

En  1876 »  » 

En  1877. 1  » 

En  1878 » 

En  1879 »  » 

En  1880. ))  » 

En  1881 >>  « 

Etat  actuel  (16  août  1881). — Le  malade  n'ayant  plus 
d'accès  depuis  plusieurs  années,. demande  à  passer  dans 
Tune  des  divisions  de  l'hospice,  afin  d'avoir  plus  de  liberté. 
Avant  de  procéder  à  ce  passage,  nous  avons  pris  les  ren- 
seignements qu'on  va  lire  ; 

Tête  remarquablement  petite,  aplatie  latéralement, 
oblongue,  vertex  assez  saillant  ;  microcéphalie  évidente  à 
première  vue  : 

Diamètre  antéro-postérieur    (compas  Budin).   ...    17  cent. 

Diamètre  transversal .12  cent    2. 

Circonférence  de  la  calotte 48    —    (l). 

La  calotte  crânienne  paraît  très  petite  par  rapport  à  la 
totalité  de  la  tête,  si  bien  que  celle-ci  représente  un  ovoïde 
à  petite  extrémité  supérieure,  à  grosse  extrémité  corres- 
pondant aux  angles  du  maxillaire  inférieur.  Le  front  jst 
peu  haut  (4  cent.),  assez  large  (14  cent.),  très  fuyant  latéra- 


^rtimmmmta0'^^m 


(1)  On  verra  plus  loin,  à  l'autopsie,  que  la  circonférence  du  crâne 
était  beaucoup  moindre,  ce  qu'explique  l'épaississement  exagéré  du 
cuir  chevelu. 
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lement,  il  n'est  pas  aplati  sur  la  ligne  médiane  et  offre  la 
disposition  de  la  grosse  extrémité  d'un  œuf.  Les  arcades 
sourcillières  sont  peu  saillantes. 

Face  régulière  ;  nez  aquilin  et  fort  ;  yeux  ordinaires, 
iris  gris-bleu,  pupilles  égales  ;  dents  bien  rangées  et  pe- 
tites ;  voûte  palatine  régulière,  symétrique,  assez  pro- 
fonde; voile^  piliers,  amygdales  réguliers  ;  luette  très 
longue;  cou  normal.  — Thorax,  L'épaule  droite  est  portée 
plus  haute  que  la  gauche.  Les  membres  supérieurs  et  infé- 
rieurs sont  bien  conformés  ;  il  y  a  une  légère  atrophie  de 
la  jambe  droite,  qui,  autrefois,  a  subi  une  triple  fracture  et 
que  le  malade  tient  continuellement  serrée  par  une  bande 
circulaire  «  pour  la  soutenir  »  ;  l'humérus  aurait  été  frac- 
turé aussi  une  fois;  il  n'y  a  pas  de  cal  manifeste.  Au  bras 
droit,  cicatrice  d'une  balle  reçue  en  Afrique,  laquelle  au- 
rait traversé  le  biceps. 

Organes  génitaux  :  verge  très  développée,  testicules 
assez  gros.  Hernie  inguinale  droite,  maintenue  par  un 
bandage. 

Digestion  :  appétit  bon,  digestion  facile,  pas  de  vo- 
missements, pas  de  gastralgie,  pas  de  diarrhée,  selles  régu- 
lières ;  rate  et  foie  normaux.  —  Respiration  :  quelques 
râles  sous-crépitants  fins  aux  deux  bases  des  poumons  en 
arrière,  sonorité  normale.  —  Circulation  :  peutêfre  un 
léger  souffle  au  premier  temps  et  à  la  pointe;  battements 
du  cœur  réguliers. 

Sensibilité  générale  normale  et  égale  des  deux  côtés  du 
corps.  —  Vue  un  peu  basse  depuis  quelque  temps,  mais 
juste;  ouie,  odorat,  goût,  conservés  et  normaux.  Force 
dynamométrique  (Mathieu)  :  njain  droite,  37  kil;  main 
gauche,  40  kil. 

Peau.  Cheveux  grisonnants,  jadis  noirs,  assez  abon- 
dants; sourcils  et  cils  bien  fournis,  moustache  et  barbe 
grises,  autrefois  châtains  ,  poils  roux  au  pubis;  les  jambes 
sont  presque  glabres.  Pas  de  trace  d'adénite,  ni  de  syphi- 
lis, de  scrofule  ou  d'eczéma. 

Intelligence,  A  première  vue,  Cher...  paraît  assers 
intelligent  ;  ses  yeux  sont  vifs  et  parfois  le  regard  est  assez 
malin.  Son  instruction  a  été  un  peu  négligée,  il  sait  pour- 
tant lire,  écrire  et  faire  les  quatres  règles.  Il  était  adroit 
dans  son  métier;  il  prétend  avoir  été  sergent  dans  les 
ch^lfeseurs  de  Vincennes.  Actuellement,  il  travaille  avec  la 
plus  grande  assiduité  au  jardin,  et  gagne  le  maximum 
(40  cent,  par  jour);  il  économise  avec  soin,  presque  avec 
avarice,  l'argent  de  son  gain  et  passe  pour  avoir  un  petit 
pécule.  Il  est  très  sobre  ici  et  ne  sort  pas.  Naturellement 
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gai,  il  raconte  à  ses  compagnons  une  suite  d'histoires 
drolatiques  (moyen  de  faire  des  petits  pains  au  lait  sans 
lait,  etc.,).  Il  est  un  peu  hâbleur  en  ce  sens  que,  quoiqu'il 
entende  raconter,  il  a  toujours  vu  plus  fort,  et  bâtit  de 
suite  son  histoire,  ce  qui  indique  une  imagination  assez 
active.  Il  est  de  plus  très  chiffonnier  et  ramasse  tout  dans 
ses  poches.  Il  porte  toujours  sur  lui  toutes  ses  richesses  : 
une  musette  en  toile  pleine  de  victuailles,  de  quatre  ou 
cinq  porte-monnaies,  de  tabatières,  de  papiers,  etc.,  etc.  ; 
une  grosse  chaîne  à  laquelle  sont  appendus  son  porte-mon- 
naie de  service,  les  clefs  des  jardinets,  son  eouteau  ;  à  la 
boutonnière,  son  débourre-pipe.  Toutes  ses  poches  sont 
pleines.  Il  a  toujours  une  canne  à  la  main.  On  voit  par  ces 
détails  que  ce  malade  a  réellement  un  cachet  tout  particu- 
lier. 

23  août.  On  a  trouvé  hier  Cher...  pendu  à  un  clou  dans 
la  cave  d'un  employé.  Jamais  on  n'avait  remarqué  chez  lui 
de  tristesse  ni  d'idées  de  suicide;  au  contraire, ces  derniers 
jours,  il  était  tout  heureux  de  passer  aux  vieillards  et  de 
pouvoir,  par  la  suite,  sortir  librement  pour  aller  voir  ses 
amis.  Peut-être  était-il  un  peu  soucieux  depuis  deux  jours? 
Le  matin,  il  avait  remis  son  porte-monnaie  à  son  camarade 
Monget,  en  lui  recommandant  de  ne  pas  l'ouvrir,  ajoutant 
qu'il  le  reprendrait  le  soir.  A  onze  heures,  il  n'avait  pas 
déjeuné  et  avait  seulement  bu  son  viri,  il  était  retourné  à 
son  travail  à  midi  et  demi  jusqu'à  deux  heures  et  demie, 
mais  paraissait  préoccupé  ;  ensuite,  il  est  allé  à  la  cantine 
de  la  Sibérie  avec  des  amis  et  là  on  l'a  perdu  de  vue  ;  on  le 
croyait  retourné  à  son  travail.  A  quatre  heures,  heure  de 
la  rentrée,  on  a  remarqué  son  absence  et  les  recherches 
n'ont  fait  découvrir  que  sa  veste  et  sa  canne.  Enfin,  à  six 
heures,  on  l'a  trouvé  pendu  au  moyen  d'un  cordeau  de  jar- 
dinage, les  pieds  touchant  terre,  un  tréteau  devant  lui,  le 
corps  encore  tiède,  mais  tout  secours  fut  inutile. 

Autopsie,  le  24  aou^  à  9  heures  et  demie  du  matin.  — 
Rigidité  cadavérique  très  prononcée  aux  quatre  mem- 
bres et  également  des  deux  côtés.  La  face  est  pâle  plutôt 
que  congestionnée,  les  yeux  entr'ouverts,  mais  non  sail- 
lants; la  langue  est  un  peu  tuméfiée  et  son  extrémité  fait 
saillie  entre  la  moitié  gauche  des  arcades  dentaires. ^Au 
cou  un  sillon  correspondant  en  avant  à  la  partie  supérieure 
du  cartilage  thyroïde  montant  latéralement  à  droite  de 
façon  à  atteindre  à  un  centimètre  au-dessous  du  cartilage 
de  l'oreille,  pour  reprendre  ensuite  une  direction  horizon- 
tale et  joindre  en  arrière  la  troisième  vertèbre  cervicale. 
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Du  côté  gauche,  il  est  horizontal  et  rejoint  directement  la 
même  vertèbre.  Il  est  plus  profond  sur  la  ligne  médiane  et 
latéralement  qu'en  arrière.  A  son  niveau,  la  peau  est  bru- 
nâtre ;  il  est  limité  par  les  lèvres  tuméfiées  et  violacées,  la 
supérieure  surtout  et  dans  tout  le  trajet,  l'inférieur  en  ar- 
rière seulement.  Teint  ecchymotique  de  la  région  cervicale 
postérieure  et  du  cuir  chevelu,  lequel  est  bouffi,  œdéma- 
tié.  Au  niveau  du  sillon, le  tissu  est  lardacé, nacré;  le  sterno- 
mastoïdien  est  déprimé  et  on  ne  trouve  pas  de  sang  extra- 
vasé  et  coagulé  entre  les  muscles  de  la  région.  Sur  le  corps, 
aucune  trace  de  violence.  Pas  trace  d'éjaculation  :  verge 
semi-turgide. 

Tête  :  Cuir  chevelu  excessivement  épais,  —  Crâne  très 
petit.  Calotte  osseuse  dure  et  dense,  peu  épaisse,  frontal 
pariétaux,  minces. — Pas  d'asymétrie  appréciable  de  la  base 
du  crâne.  —  Dure-mère  très  épaisse.  —  Poids  total  de 
V  encéphale  :  770  grammes.—  Pas  d'injection  de  la  pie-mère. 
■—  Artères  de  la  base,  chiasma,  tubercules  mamillaires^ 
pédoncit^es,  réguliers,  normaux  et  symétriques.—  Cervelet 
et  isthme  :  130  grammes;  cervelet  seul,  110  grammes.  — 
Hémisphères  cérébelleux  égaux,  rien  à  la  coupe.  —  Pro- 
tubérance, bulbe,  quatrième  ventricule,  rien. 

Hémisphères  cérébraux, — Le  droit  a  16  centimètres  de 
longueur;  le  gauche,  tout  en  paraissant  plus  court  à  la 
vue,  donne  le  même  chiffre  à  la  mensuration.  Il  pèse  5 
grammes  de  plus  que  le  droit. 

Hémisphère  cérébral  gauche, — La  pie-mère  s'enlève  très 
facilement  ;  le  ventricule  latéral  est  petit  dans  toutes  ses 
cavités  ;  rien  à  la  corne  d'Ammon,  ni  à  la  coupe  des  corps 
opto-striés. 

Face  interne,  —  La  scissure  calloso-marginale,  les  sil- 
lons des  circonvolutions  sont  très  profonds,  —  La  circon- 
volution du  corps  calleux  et  laface  interne  de  la  première 
frontale  sont  très  peu  plissées  ;  de  même  le  lobule  para- 
central,  dont  le  sillon  est  reporté  en  avant;  rien  de  particu- 
lier au  lobe  carré  ni  au  coin,  qui  sont  rudimentaircs. 
La  4®  et  la  5®  circonvolutions  frontales  sont  nettement  des- 
sinées. Scissures  perpendiculaire,  externe  et  calcarine  ré- 
gulières. 

Face  externe.^ Lobule  de  Tinsu/a  peu  plissé,  3^  circon- 
volution frontale  bien  dessinée;  première  etlseconcle  cir- 
convolutions frontales  très  courtes  et  presque  confondues; 
frontale  et  par  létale  ascendantes  régulières  ainsi  que  le  pfi 
courbe,  les  trois  circonvolutions  temporales  sont  nettes; 
lé  lobule  du  pli-courbe,  le  lobule  pariétal,  le  lobe  occipi- 
tal sont  très  distincts,  très  simples  et  sans  circonvolution 
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supplémentaire.  —  D'une  façon  générale,  les  circonvolu- 
tions sont  fermes  et  remarquablement  peu  plissées. 

Hémisphère  droit,  —  Décortication  facile,  ventricule 
latéral  très  petit;  même  disposition  que  du  côté  opposé, 
même  simplicité  des  circonvolutions.  Pas  de  sillon  au  lo- 
bule paracentral;  rien  à  la  corne  d'Anmon. 

Moelle.  —  Plusieurs  coupes  n'ont  pas  fait  découvrir  de 
sclérose  des  cordons  postérieurs. 

Thorax.— Quelques  adhérences  pïeuraîes  du  côté  droit, 
pas  d'ecchymose  sous  pleurale.  Les  poumons  s'affaissent 
incomplètement,  ils  sont  un  peu  œdématiés.  A  la  coupe,  il 
s'échappe  une  notable  quantité  de  sang,  surtout  des  lobes 
inférieurs.  Pas  d'emphysème  évident.  Les  bronches  sont 
rosées,  un  peu  injectées;  le  larynx  n'offre  ni  ecchymose,  ni 
fracture.  Le  cœur  pèse  350  grammes  ;  pas  d'ecchymose  pé- 
ricardique  ni  sous-endocardique  ;  quelques  plaques  laiteu- 
ses, surtout  sur  la  face  antérieure  des  ventricules;  légère 
surcharge  graisseuse  au  niveau  des  sillons  ;  tissu  ferme, 
hypertrophie  du  ventricule  gauche,  dont  le  bord  externe 
est  tordu  en  S  ;  la  cavité  du  ventricule  gauche  est  légère- 
ment rétrécie,  et  sa  paroi  mesuré  trois  centimètres  d'épais- 
seur à  sa  base  ;  légère  opacité  de  la  valvulve  mitrale  dont 
le  bord  libre  est  épaissi  sur  certains  points,  sans  toutefois 
présenter  de  nodosités.  A  l'insertion  inférieure  d'une  des 
valvules  sigmpïdes  de  l'aorte,  on  trouve  des  nodosités  cal- 
caires. Dans  le  cœur  droit,accumulation  de  caillots  cru  cri- 
ques. Sur  l'aorte,  au-dessous  de  la  carotide  primitive  gau- 
eh€,  quelques  plaques  calcaires  d'athérome.  Rien  aux 
carotides. 

Abdomen. — Aucune  altération  de  l'œsophage;  la  muqueu- 
se stomacale  offre  de  nombreuses  et  fines  ecchymoses  au 
niveau  du  petit  cul-de-sac,  du  grand  cul -de-sac,  et  de  la 
courbure;  le  foie  pèse  1450  grammes,  pas  d'ecchymoses, 
de  kyste,  ni  de  calcul  ;  la  rate  pèse  90  grammes,  pas  d'ec- 
chymose, ni  de  périsplénite,  normale  à  la  coupe  ;  les  reins 
sont  égaux,  pèsent  175  grammes  chacun,  se  décortiquent 
facilement  et  n'offre  aucune  lésion  à  l'œil  nu.  Aucune  alté- 
ration de  la  vessie  ni  de  la,  prostate.  Dans  le  f es ticuie  gau- 
che, un  petit  kyste  séreux  entre  la  tête  de  Vépididyme  et 
la  glande. 

Réflexions.  —  L'histoire  de  Cher...  présente  un  certain 
nombre  de  particularités  qui  méritent  d'être  mises  en  relief. 

L  U alcoolisme  d'une  part,  l'existence  d'accidents  né- 
vropathiques  de  l'autre  nous  paraissent  avoir  exercé  une 
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action  sur  la  condition  cérébrale  de  notre  malade.  Cette  hy- 
pothèse trouve  encore  sa  justiûcation  dans  ce  fait  que  son 
frère  a  été  atteint  d'aliénation  mentale. 

II.  L'épilepsie  est  survenue  à  18  ans,  sans  aucun  prodro- 
me, à  la  suite  d'une  peur,  sa  marche  semble  avoir  été  assez 
singulière.  Il  y  aurait  eu  une  première  période  durant  la- 
quelle on  n'aurait  observé  qu'un  accès,  suivant  une  version, 
un  certain  nombre  d'accès  portant  sur  deux  années  environ, 
d'après  une  autre  version.  Ensuite,  il  se  serait  produit  une 
rémission,  qui  se  serait  prolongée  jusque  vers  46  ans.  Peu 
après  le  retour  des  accès,  Ch.  est  entré  à  Bicêtre  où  Ton  a 
noté  d'abord  de  nombreux  vertiges,  puis  des  accès  multi- 
pliés (201  en  1873),  enfin,  une  disparition  complète  des  cri- 
ses en  1881. 

III.  L'état  intellectuel  de  ce  malade  n'offrait  rien  de  bien 
saillant  tout  d'abord  ;  mais  un  examen  attentif  montrait 
que  si  Cher...  était  doué  d'une  imagination  assez  vive, 
avait  une  élocution  facile,  les  autres  facultés  intellectuelles 
étaient  plutôt  au-dessous  du  degré  moyen.  Ses  allures,  son 
bizarre  accoutrement,  sa  manie  de  collectionner  des  objets 
disparates  et  de  peu  de  valeur,  rappelaient  ce  qu'on  observe 
assez  souvent  chez  les  insuffisants,  les  imbéciles,  etc. 

IV.  L'examen  de  son  cerveau  est  extrêmement  curieux; 
ce  dernier  ne  pesait  que  640  gr.  Les  circonvolutions  sont 
réduites  aux  circonvolutions  élémentaires  ;  c'est,  en  quelque 
sorte,  un  cerveau  d'étude  (1).  Toutes  les  circonvolutions 
sont  très  distinctes  ;  il  n'y  a  pas  de  plis  de  passage.  Des 
sillons  assez  profonds  les  séparent  nettement  les  unes  des 
autres.  Notons  aussi  le  développement  assez  accusé  des 
lobes  paracentraux  et  des  lobes  carrés.  Ces  derniers,  àijisi 
que  les  lobes  occipitaux,  offraient  d'assez  nombreux  sillons 
superficiels  et  les  circonvolutions,  sans  être  indurées, 
avaient,  dans  une  certaine  mesure,  l'apparence  de  circon- 
volutions atrophiées. 

Nous  profitons  du  fait  qui  précède  pour  mettre  sous  les 
yeux  de  la  Société  anatomique  le  moulage  du  cerveau 
d'un  autre  microcéphale,  atteint  d'idiotie  et  d'épilepsie.  Ce 

(1)  Voir  des  planches  publiées  à  ce  sujet  dans  les  Archives,  de 
Neurologie.  18S2.  Juillet  et  août. 
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moulage  avait  .été  fait,  sur  la  recommandation  de  Broca, 
qui  l'avait  présenté  à  la  Société  d^ Anthropologie.  Les  Bul- 
letins de  la  Société  ne  font  que  mentionner  cette  présenta- 
tion, et  ne  contiennent  aucune  note  clinique  sur  le  malade, 
ni  aucune  description  anatomique.  Mais,  récemment,  dans 
sa  thèse  inaugurale,  M.  leD**  Ducatte  a  étudié  ce  moulage, 
en  a  fait  une  description  minutieuse.  D'autre  part,  l'un  de 
nous,  il  y  a  une  vingtaine  d'années,  avait  recueilli  quel- 
ques notes  sur  le  malade  qui  appartenait  au  service  de  M. 
Delasiauve;  et,  déplus,  il  savait  que  ce  médecin  distingué 
avait  aussi  consacré  quelques  pages  très-intéressantes  à 
ce  malade  dans  un  mémoire  intitulé  :  Des  principes  qui 
doivent  présider  à  Véducation  des  idiots  (page  19). 

Nous  avons  pensé  qu'il  était  utile  de  rassembler  ces  di- 
vers documents  et  de  reconstituer  ainsi  une  observation 
qui  mérite  d'être  rapprochée  de  la  première. 

Observation  II.  —  Père  :  hébétude  passagère^  consécutive 
Si  une  grande  application  de  la  musique. — Sœur  :  idiote. 

—  Deux  frères  :  Mobilité.  —  Idiotie.  — Microcéphalie. 

—  Quelques  succès  d'éducation. 

Edern  (Auguste),  âgé  de  16  ans,  est  entré  à  l'asile  de  Bi- 
cêtre  (service  de  M.  Delasiauve)  le  13  janvier  1850. 

Antécédents. Son  père^  employé,  paraît  assez  capable; 
serait  tombé,  pendant  un  certain  temps,  par  suite  de  trop 
grande  application  à  la  musique,  dans  un  état  d'hébétude 
profonde.  Ce  serait  à  ce  moment-là  que  la  mère  de  notre 
malade  serait  devenue  enceinte  de  lui.  Une  sœur,  morte 
idiote.  Deux  frères  bien  constitués,  mais  d'une  mobilité 
extrême. 

Examen  du  malade.  —  La  tête  est  assez  bien  conformée 
mais  excessivement  petite ,  elle  est  aussi  légèrement  dépri- 
mée au-dessus  des  sourcils.  Tout  le  reste  du  corps  est  nor- 
malement conformé. 

Attitude.  —  Son  regard  est  stupide,  sa  dimarche^  ses 
gestes,  tout  en  lui  dénote  la  lourdeur  et  Thébétement.  Il 
est  presque  constamment  en  mouvement^  faisant  des  gesti- 
culations incohérentes;  ilsalivede  temps  en  temps. 

Parole.  —  Son  vocabulaire  est  excessivement  restreint 
et  se  réduit  à  quelques  mots  qu'il  articule  confusément  : 
«  Non,  papa,  maman,  chameau,  cochon.  »  On  est  parvenu 
à  rétendre  un  peu  et  à  lui  faire  appeler  plus  ou  moins  bien 
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les  personnes  du  service  «  M.Dezairs\  MM^^  Morel^  CoiUsl- 
Tel.  » 

Caractère.  —  Il  a  des  périodes  de  calme  où  sa  physiono- 
mie est  douce;  dans  d'autres, au  contraire,  il  est  sujet  à  des 
accès  de  colère  difficiles  à  réprimer.  Il  a  une  sorte  de  besoin 
d'approbation  ;  il  est  sensible  à  la  flatterie;  un  refus,  une 
préférence  provoquent  son  ressentissement  et  le  rendent 
maussade  et  lui  font  repousser,  avec  un  dédain  irrité^  les 
offres  les  plus  séduisantes. La  vue  d'objets  éclatants,  la  mu- 
sique lui  causent  une  vive  impression  et  lui  arrachent  des 
transports  frénétiques.  «  Beau  çà!  ».  En  dehors  d^ces  sti- 
mulants assez  vifs,  son  attention  est  difficile  à  fixer^, 

«  Rien  n'avait  été  tenté  pour  cet  idiot  dans  Tasile,  dit 
M.  Delasiauve,  lorsqu'un  sentiment  de  bienveillance  porta 
M.  Dezairs  à  s'en  occuper.  Connaissant  son  genre  d'impres- 
sionabilité,  il  réussit  aisément  à  captiver  son  intérêt  par  les 
modulations  variées  de  divers  instruments,  et  notamment 
par  les  sons  tantôt  bruyants  et  rapides,  tantôt  graves  et  ca- 
dencés du  tambour.  Edern  était  donc  susceptible  d'atten- 
tion. Première  conquête.  Pouvait^il  le  devenir  de  réflexion? 
C'était  une  épreuve  à  tenter.  L'achat  de  quelques  jouets 
pour  la  Section  nous  fournit  bientôt  l'occasion  d'expérimen- 
tations curieuses. 

Parmi  ces  jouets, se  trouvaient  des  pistolets  canonnières; 
Edern  s'en  était  épris.  Leur  détonation  le  réjouissait  : 
«  Beau,  ça!  »  s'écriait-il  en  riant  aux  éclats,  en  trépig^nant 
déplaisir  et  en  agitant  tumultueusement  ses  bras;  puis, 
tendant  l'oreille  pour  mieux  entendre:  «  Encore!  encore!  » 
ajoutait-il. 

Il  apprit  d'abord  le  premier  des  trois  temps  dont  le  tir 
se  compose.  Plusieurs  séances  furent  nécessaires.  Ses  yeux 
au  début  erraient  vaguement  sur  Tarme  sans  s'y  fixer.  Dès 
qu'on  eut  triomplié  de  cette  inattention,  on  passa  au  méca- 
nisme de  la  manœuvre. 

Mais  en  vain  lui  maintenait-on  la  main  gauche  sur  le 
canon,  en  forçant  l'autre  à  pousser  brusquement  la  tige; 
aussitôt  qu'on  cessait  de  le  diriger,  il  abandonnait  rinstra- 
ment,  ou  du  moins  l'opération  avortait,  soit  par  suite  d'une 
pression  inceriaine  et  inégale,  soit  en  raison  du  déplace- 
ment des  doigts,  venant  malencontreusement  appuyer  sur 
le  bouchon,  se  prendre  danslàcordo  où  s'interposer  entre 
le  manche  du  piston  et  Textrémité  inférieure  du  tube. 

La  constance ,  toutefois ,  eut  raison  de  l'inaptitude. 
Edern  finit  par  réussir,  et  ce  succès  flatta  tellement  son 
amour-propre  qu'il  fut  empressé  de  renouveler  les  explo- 
sions, et  devint  fort  attentif  aux  deux  phases  du  charge- 
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ment,  dont  il  comprit  très  rapidement  la  succession.  Il  put 
retirer  le  piston  sans  obstacle;  mais  il  en  fut  tout  autre- 
ment pour  l'introduction  du  bouchon,  qu'il  faisait  en- 
trer dans  le  tube  par  le  gros  bout^  en  travers  ou  imparfai- 
tement, et  qui  ne  put  être  surmonté  qu'après  de  nombreu- 
ses tentatives. 

Ce  développement  rudJmentaire  parut  d'ailleurs  l'insti- 
gateur d'une  sorte  de  réveil  intellectuel  révélé  tout  à  la  fois 
par  des  traits  moins  obtus,  une  manifestation  plus  modé- 
rée des  impressions,  et  par  une  certaine  initiative.  Edern 
variait  spontanément  son  tir,  se  servant  des  deux  mains  où 
d'une  seule,  appuyant  la  crosse  du  pistolet  sur  sa  poitrine, 
sur  le  parquet  ou  sur  un  meuble,  imprimant  au  canon  des 
directions  diverses,  ripostant  aux  attaques,  et  trahissant  sa 
satisfaction  quand,  feignant  d'être  atteint,  son  adversaire 
lui  laissait  croire  au  succès  de  son  tir. 

Le  maniement  du  pistolet-canonnière  ne  fut  pas  le  seul 
essai  tenté.  Edern  eut  à  faire  fonctionner  un  de  ces  moulins 
à  vent,  qui  tournent  par  le  va-et-vient  d'une  ficelle  enrou- 
lée sur  l'axe  qui  supporte  les  ailes. 

Céder  et  reprendre  à  propos,  pour  que  la  rotation  s'effec- 
tue tour  à  tour  et  sans  intermission  dans  un  doubla  sens, 
constituent  ici  une  difficulté  qu'on  ne  surmonte  pas  tou- 
jours immédiatement.  L'idiot  surtout  continue  la  traction, 
et  le  mouvement  cesse.  A  notre  vive  surprise,  Edern  s'est 
formé  assez  promptement  à  cet  exercice.  Une  chose  plus 
simple,  en  revanche,  a  été  plus  péniblement  obtenue.  La 
résistance  d'Edern  pour  le  jet  de  la  boule,  dont  on  fait  usa- 
ge dans  les  jeux  de  quilles,  a  été  opiniâtre  et  longue.  Il  la 
laissait  rouler  à  ses  pieds,  faute,  en  partie,  de  pouvoir  fixer 
ses  doigts  dans  les  trous.  Maintenant,  il  réussit  à  lui  faire 
parcourir  une  certaine  distance.  Toutefois,  cet  acte  est  fait 
sans  rectitude  et  sa  visée  demeure  incertaine. 

Au  jeu  de  tonneau, le  résultat  est  encore  incomplet,  mais 
non  tout  à  fait  stérile.  Bien  que  mal  lancés  ou  s'égarant  au 
hasard,  en  deçà  ou  au  delà  du  but,  ses  palets  mesurent,  en 
vacillant,  une  proportion  plus  exacte.  Pour  le  cerceau, 
après  avoir  paru  très  longtemps  étranger  au  mécanisme  de 
sa  marche,  il  laisse  voir,  aujourd'hui,  la  volonté  de  le  con- 
duire. Dans  les  batteries  de  tambour,  au  lieu  d'emmêler  les 
baguettes  de  les  saisir  par  le  gros  bout  ou  le  milieu,  et 
d'en  atteindre  à  chaque  fois  les  rebords  de  la  caisse,  il  com- 
mence à  alterner  le  choc  des  olives  à  la  place  voulue  et  avec 
une  certaine  régularité. 

Au  gymnase,  nous  avons,  le  prenant  à  part,  obtenu  en 
bien  des  points  des  progrès  relatifs  :  il  monte  et  descend  à 
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une  échelle  ordinaire,  s'y  retournant,  non  sans  hésitation, 
d'avant  en  arrière  et  réciproquement;  il  se  tient  à  la  force 
des  poignets,  soit  suspendu  aux  degrés  de  Téchelle  trans- 
versale, soit  soulevé  sur  les  barres  parallèles,  ou  il  se  prête 
aux  mouvements  qu'il  voit  accomplir  ;  la  course  volante 
en  rond,  la  balançoire  ont  le  don  de  le  passionner;  graduel- 
lement, il  est  parvenu  à  exécuter  assez  prestement  le  saut 
en  s'élançant  d'une  hauteur  d'environ  un  mètre  ou  en  fran- 
chissant une  corde  tendue  à  trente  ou  quarante  centimè- 
tres au-dessus  du  sol  ;  il  conduit  enfin,  sans  trop  dévier  de 
l'équilibre,  une  brouette  remplie  de  terre  ou  de  sable. 

Par  un  effet  nécessaire  et  logique,  ces  perfectionnements 
ont  heureusement  réagi  sur  les  virtualités  conceptives, 
artistiques  et  morales.  Les  facilités  croissant  avec  les  dé- 
sirs, la  vie  commune  est  devenue  tout  à  la  fois,  pour  Edern, 
une  source  d'utiles  enseignements  et  de  plaisirs  variés. 
L'imitation  spontanée  amena  chaque  jour  une  conquête  im- 
prévue dans  les  actions  usuelles. 

Il  a  seul  appris,  pour  ainsi  dire,  à  fermer  comme  à  ou- 
vrir les  portes  et  les  croisées,  à  écarter  où  à  approcher  les 
rideaux,  à  déployer  ou  à  replier  un  parapluie,  à  laver  ses 
mains,  et  une  foule  d'autres  soins  auxquels  antérieurement 
il  était  incapable  de  s'appliquer.  Dans  nos  visites  auxquelles 
il  s'associe  fréquemment,  portant  avec  gravité  les  cahiers  des 
élèves,  s'il  nous  arrive  d'explorer  attentivement  un  malade, 
lui  aussi  penche  l'oreille  pour  ausculter,  pose  la  main  pour 
tâter  le  pouls,  et  prend  son  air  le  plus  bénin  et  son  acentua- 
tion  la  plus  douce  pour  témoigner  sa  compassion. 

L'expansion  succédant  à  l'inertie,  une  physionomie  plus 
ouverte  et  plus  sereine,  une  attitude  plus  décente,  moins  de 
tendance  à  l'irritation  et  à  la  colère,  des  démonstrations 
plus  senties  et  plus  affectueuses,  l'enrichissement  du  lan- 
gage par  une  multitude  de  mots,  nés  de  l'accroissement  dés 
pensées  et  du  besoin  de  les  traduire,  telle  est,  au  point  de 
vue  de  la  sensibilité,  la  transformation  subie  par  Edern  ; 
transformation  remarquable  surtout  pour  ceux  qui  peuvent 
remonter  au  point  du  départ.  Elle  nous  laisserait  l'espoir  et 
la  confiance  d'appliquer  un  jour  cet  intéressant  idiot  à  quel- 
que fonction  utile,  si  malheureusement  les  crises  nerveuses 
auxquelles  il  est  sujet  ne  revenaient,  à  de  courts  intervalles, 
anéantir  les  forces  corporelles,  opprimer  le  jugement  et 
menacer  l'existence.  » 

Description  du  cerveau.  —  La  plus  grande  longueur  du 
cerveau,  128  millimètres;  de  l'extrémité  frontale  antérieure 
à  la  scissure  de  Rolande,  le  long  du  bord  sagittal,  88  mill.: 
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de  la  scissure  de  Rolando  à  la  scissure  occipitale  externe;; 
36  millimètres;  de  celle-ci  au  pôle  occipial,  23  mil. 

La  plus  grande  largeur  du  lobe  frontal,  85  mil.  ;  du  lobe 
temporal,  98  mil.; du  lobe  occipital, 73  mil.  La  plus  grande 
hauteur,  60  mil.,  et  la  circonférence  horizontale,  377  mil. 

La  longueur  réduite  à  100,  on  a  les  proportions  suivantes: 
longueur  du  lobe  frontal,  68,75;  du  lobe  pariétal,  28,12;  du 
lobe  occipital, 17,96;  largeur  du  lobe  frontal,66,40  ;  du  lobe 
pariéto-temporal,  76,56;  du  lobe  occipital,  57,03;  la  plus 
grande  hauteur, 46, 87  ;  la  circonférence  horizontale,  294,53^ 

En  comparant  Edern  à  la  négresse  de  Baillarger,  on 
trouve  les  différences  suivantes  proportionnellement  à  la 
longueur  totale  : 

En  faveur  d'Edern,  longueur  du  lobe  frontal,  4,62;  lar- 
geur du  même  lobe,  2,27. 

En  faveur  de  la  négresse,  longueur  du  lobe  pariétal,  7,74, 
et  du  lobe  occipital,  5,95;  largeur  du  lobe  temporal,  13,65 
et  du  lobe  occipital,  3,83  ;  plus  grande  hauteur,  13,99;  circon- 
férence horizontale,  8,73. 

Les  lobes  frontaux  sont  aplatis  et  très  allongés,  mais  ils 
paraissent  moins  pointus  en  avant  que  ceux  de  la  négresse. 
La  scissure  de  Rolando  est  inclinée  en  arrière  dans  les-f  su- 
périeurs qui  forment,  au  niveau  de  la  deuxième  circonvo- 
lution frontale,  avec  le  tiers  inférieur  presque  vertical,  un 
angle  à  sommet  antérieur;  c'est  le  seul  coude  delà  scissure 
de  Rolando  et  il  est  beaucoup  plus  marqué  à  gauche. 
L'extrémité  inférieure  de  la  scissure  de  Rolando  s'arrête  à 
une  assez  grande  distance  au-dessus  de  la  scissure  syl vienne 
et  en  arrière  de  la  fosse,  comme  chez  le  fœtus  de  huit  à  neuf 
mois  (1).  La  circonvolution  prérolandique  est  très  mince  et 
se  fusionne  en  grande  partie  dans  sa  moitié  supérieure  avec 
la  première  circonvolution  frontale.  A  droite,  elle  est  divi- 
sée vers  la  moitié,  au  niveau  du  premier  sillon  frontal,  par 
une  incisure  perpendiculaire  sur  la  scissure  de  Rolando  et 
continue  avec  elle,  mais  non  continue  avec  les  extrémités 
inférieure  et  supérieure  des  parties  supérieure  et  inférieure 
du  sillon  prérolandique  entre  lesquelles  elle  passe.  Cette 
incisure  paraît  avoir  pour  analogue  à  gauche  une  petite 
bifurcation  antérieure  du  sommet  du  coude  de  la  scissure 
rolandique  gauche  qui  est  aussi  au  niveau  de  l'extrémité 
postérieure  du  premier  sillon  frontal,  mais  qui  est  trop 
courte  pour  produire  aucune  circonvolution  prérolandique  ; 

(t)  Ecker. —  Zur  Enswick^ungs  geschichte  des  Furgen  und  Win- 
dungen  der  grossgeien  Hemispheren  im  Fœtus  des  Menschen.  In 
Aixhiv.  fur  Auth.  Bd  m,  1870. 
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de  sorte  que  le  premier  sillon  frontal  semble  avoir  ea,  des 
deux  côtés,  tendance  à  se  prolonger  jusqu'à  la  soissure  de 
Rolando  avec  les  deux  premières  circonvolutions  frontales, 
remplaçant  par  leur  extension  la  circonvolution  prérolan- 
diqne  disparue.  A  gauche,  au-dessous  de  la  courte  Incisure 
biAirquée  du  coude  rolandique,  la  circonvolution  prérolan- 
dique  est  divisée,  dans  son  quart  inférieur,  par  une  incisure 
transversale  continue  avec  le  deuxième  sillon  fi*ontal  et  la 
partie  inférieure  du  sillon  prérolandique. 
Le  sillon  prérolandique  est,  des  deux  côtés,  divisé  en  deux 

{parties  par  l'anastomose  de  la  deuxième  circonvolution 
rontale  avec  la  prérolandique.  Sa  partie  supérieure  n'est 
guère  représentée  que  par  des  vertiges  isolés,  d'aspect 
fœtal  ;  à  droite,  par  une  ligne  peu  marquée  qui  s'étend 
obliquement  du  tiers  supérieur  de  la  scissure  de  Rolando 
à  rincisure  perpendiculaire  émanée  du  tiers  inférieur  de 
la  même  scissure;  à  gauche,  par  le  sommet  bifurqué  de 
rincisure  longitudinale  de  la  première  circonvolution  fron- 
tale, puis,  plus  bas,  par  une  dépression^triangulaire  isolée 
entre  l'extrémité  antérieure  du  premier  sillon  frontal  et 
le  coude  de  la  scissure  de  Rolando.  La  partie  inférieure 
du  sillon  prérolandique  est  constituée  à  droite  par  un 
sillon  droit,  qui  s*étend  de  Tîncisure  perpendiculaire  éma- 
née du  tiers  inférieur  de  la  scissure  de  Rolando  jusqu'au 
milieu  du  bord  supérieur  de  la  fosse  de  Sylvius,  et  qui  est 
continu  à  sa  moitié  avec  le  deuxième  sillon  frontal;  à 

fauche,  elle  est  plus  courte,  elle  naît  à  angle  droit  du 
euxîème  sillon  frontal,  de  manière  à  représenter  la  branche 
verticale  d'un  T,  dont  la  branche  horizontale  gauche  serait 
le  deuxième  sillon  frontal  et  la  branche  horizontale  droite, 
rincisure  du  quart  inférieur  de  la  circonvolution  prérolan- 
dique dont  j'ai  parlé;  son  extrémité  inférieure  se  recourbe 
en  arrière,  sur  le  bord  de  la  scissure  de  Sylvius,  au-dessous 
de  l'extrémité  inférieure  de  la  scissure  de  Rolando. 

La  première  circonvolution  frontale  occupe  la  plus  grande 
partie  du  lobe  frontal,  de  sorte  que  les  autres  circonvolu- 
tions du  lobe  semblent  refoulées  et  atrophiées  à  son  avan- 
tage; à  droite,  elle  semble  s'étendre  jusqu'à  la  scissure  de 
Rolando  en  refoulant  en  bas  et  en  arrière  la  circonvolution 
prérolandique.  Des  deux  côtés,  elle  présente  l'incisure  lon- 
gitudinale propre  à  l'homme;  cette  incisure  est  plus  long^uc 
à  gauche,  où  elle  se  termine  en  arrière  par  une  bifurcation 
qui  représente  la  partie  supérieure  du  sillon  prérolantlique 
à  droite,  elle  gagne  obliquement  en  arriére  le  bord  sagit- 
tal de  l'hémisphère,  sans  bifurcation. 

A  gauche,  le  premier  sillon  frontal  est  situé  au  milieu  du 
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lobe  frontal;  simple  en  arrière,  il  se  bif arque  en  avant  en 
deux  branches  dont  Tinférieure  se  recourbe  en  arrière  et 
en  bas  pour  gagner  le  bord  de  la  fosse  sylvienne  en  s'unia- 
sant  au  deuxième  sillon  frontal,  de  sorte  que  la  deuxième 
circonvolution  frontale  est  complètement  séparée  de  l'étage 
Oirbîtaire.  A  droite,  une  disposition  analogue  :  le  premier 
Sillon  frontal  est  bifurqué  aussi  à  ses  deux  extrémités  ;  tou- 
tefois, la  branche  inférieure  deTextrémité  antérieure  ne  se 
recourbe  pas  en  arrière  comme  à  gauche,  mais  elle  est  sé- 
parée par  un  faible  intervalle  d'un  sillon  oblique  en  bas  et 
en  arrière,  se  perdant  dans  le  bord  sylvien  à  peu  de  distance 
de  l'extrémité  antéro-ihférieure  du  deuxième  sillon  frontal 
et  analogue  par  sa  position  à  la  branche  recourbée  qui  unit 
à  gauche  les  extrémités  antérieures  du  premier  et  du 
deuxième  sillons  frontaux. 

La  deuxième  circonvolution  frontale  des  deux  côtés  est 
très  petite,  refoulée  de  telle  sorte  par  la  première  qu'elle 
semble  avoir  perdu  ses  connexions  normales  avec  la  pré* 
rolandîque  en  arrière  et  Tétage  orbitaire  en  avant.  En 
arrière,  elle  s'anastomose  par  sa  très  mince  racine  avec  la 
première  circonvolution  frontale  et  la  prérolandique.  Puis, 
elle  s'anastomose  avec  la  troisième  circonvolution  frontale 
comme  chez  les  nègres,  séparant  ainsi  le  deuxième  sillon 
frontal  en  deux  parties.  Dans  sa  partie  antérieure,  la 
deuxième  circonvolution  gauche  est,  comme  je  l'ai  dit, 
complètement  isolée  de  l'étage  orbitaire  par  la  branche 
recourbée  qui  unit  le  premier  et  le  deuxième  sillon  frontal 
en  avant.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  deuxième  circon- 
volution droite  qui,  sur  le  bord  inférieur  de  l'hémisphèrCj 
un  peu  en  avant  de  la  fosse  de  Sylvius,  s'anastomose  par 
deux  petits  plis  à  la  troisième  frontale  et  à  l'étage  orbitaire. 

Le  deuxième  sillon  frontal  est  divisé  en  deux  parties  par 
l'anastomose  des  deuxième  et  troisième  circonvolutions 
frontales  :  une  postérieure  horizontale,  continue  en  arrière 
avec  la  partie  inférieure  du  sillon  prérolandique;  une  anté- 
rieure transversale,  bifurquée  en  haut,  se  terminant  en  bas 
en  avant  de  la  fosse  de  Sylvius,  isolée  à  droite,  continue  à 
gauche  par  son  extrémité  inférieure  avec  la  branche  recour* 
bée  émanée  de  l'extrémité  antérieure  du  premier  sillon 
frontal. 

La  troisième  circonvolution  frontale  est  divisée  de  cha* 
que  côté  en  deux  parties,  antérieure  et  postérieure,  pai? 
l'angle  supérieur  de  la  fosse  sylvienne  et  l'incisure  longue 
à  gauche,  pudimentaire  à  droite,  qui  en  part  pour  se  diriger 
en  haut  et  en  arrière.  L'espace  compris  entre  l'extrémité 
inférieure  dé  la  circonvolution  prérolandique  et  cette  inci-» 
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sure  est  ici  extrêmement  atrophié  ;  c^est  dans  la  partie  la 
plus  postérieure  de  cet  espace  qu'est  localisée  la  faculté 
de  la  parole  :  Edern  ne  put  jamais  parler.  La  partie  anté- 
rieure de  la  troisième  circonvolution,  anastomosée  large- 
nient  avec  la  deuxième  circonvolution,  paraît  fusionnée 
en  avant  avec  la  troisième  circonvolution  orbitaire,  la  bran- 
che antérieure  de  Sylvius  qui  les  sépare  ordinairement  se 
trouvant  ici,  sur  la  face  inférieure  de  l'hémisphère,  en  partie 
confondue  avec  le  sillon  orbitaire  externe. 

A  la  face  inférieure,  la  première  circonvolution  orbitaire 
est  mince,  limitée  par  le  sillon  orbitaire  interne  rectiligne. 
La  deuxième  orbitaire,  occupant  la  plus  grande  partie  du 
lobe,  présente  des  incisures  sous-orbitaires  en  Y  comme 
chez  la  négresse  de  Baillarger,  c'est-à-dire  qu'il  n'y  a  que 
trois  branches  de  l'H  constant  chez  les  primates  ;  chez  le 
fœtus  de  huit  à  neuf  mois,  l'H  commence  à  se  former  et  est 
complet  comme  ici.  La  deuxième  circonvolution  orbitaire 
est  séparée  de  la  troisième  par  le  sillon  orbitaire  externe," 
ce  sillon  se  réunit  en  avant  avec  la  rainure  du  bord  sylvien 
et  la  branche  antérieure  de  Sylvius  qui  parait  lui  faire  suite. 
La  troisième  circonvolution  orbitaire,  comprise  d'ordinaire 
entre  le  sillon  orbitaire  externe  et  la  branche  antérieure  de 
Sylvius,  manquerait  ici,  cet  intervalle  n'existant  pas  par 
suite  de  la  réunion  de  ces  deux  sillons.  En  arrière,  le  sil- 
lon orbitaire  externe  et  le  bord  sylvien  prennent  des  direc- 
tions divergentes  et  limitent  la  fosse  sylvienne  dans  sa  por- 
tion inférieure. 

La  fos^e  de  Sylvius  ne  s'étend  pas  normalement  sur  la 
face  inférieure  de  l'hémisphère, et  la  vallée  de  Sylvius  com- 
mence sur  le  bord  externe  de  cette  face.  Mais,  ici,  la  fosse 
semble  avoir  subi,  comme  les  deuxième  et  troisième  circon- 
volutions frontales,  une  dépression  de  haut  en  bas  et  d'avanc 
en  arrière,  d'où  serait  résulté  son  refoulement  partiel  sur 
la  face  inférieure.  A  droite,  la  partie  inférieure  de  la  fosse 
sylvienne  est  presque  séparée  de  sa  partie  supérieure  parle 
rapprochement  du  lobe  temporal  et  de  la  troisième  circon- 
volution frontale,  qui  ne  laissent  entre  eux  qu'un  intervalle 
étroit.  A  gauche,  cet  intervalle  est  plus  large.  La  fosse  de 
Sylvius,  bien  plus  petite  à  droite  qu'à  gauche,  laisse  à  dé- 
couvert l'insula  qui  est  lisse  et  non  saillante;  elle  est  en- 
tourée par  la  troisième  circonvolution  frontale,  laprérolan- 
dique  et  lé  lobe  temporal.  Son  angle  antéro-supérieur  est  le 
point  de  départ  d'une  incisure  oblique  en  haut  et  en  arrière, 
longue  à  gauche,  rudimentaire  à  droite,  qui  paraît  être  la 
branche  ascendante  de  Sylvius.  D'ordinaire,  cette  branche 
est  verticale  ou  oblique  en  haut  et  en  avant;  sa  direction 
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anormale  est  peut-être  le  résultat  du  trouble  du  développe- 
ment du  lobe  frontal,  dans  lequel  la  première  circonvolu- 
tion qui  est  énorme  semble  avoir  refoulé  en  bas  et  en  ar- 
rière les  autres  circonvolutions  et  la  branche  ascendante 
avec  la  troisième  circonvolution:  en  effet,  ni  chez  les  autres 
primates,  ni  chez  le  fœtus  humain,  la  branche  ascendante 
n'est  dirigée  en  arrière.  Chez  le  fœtus,  elle  commence  à  se 
former  vers  huit  mois  par  la  bifurcation  de  la  branche  an- 
térieure primitive  ;  à  ce  moment,  Tensemble  des  branches 
antérieure  et  ascendante  présente  la  forme  d'un  Y  à  longue 
queue  ;  cette  queue  dimrinue  de  plus  en  plus,  en  même  temps 
que  les  branches  s'allongent;  mais,  ce  n'est  qu'après  la  nais- 
sance q-ue  la  queue  a  tout  à  fait  disparu  et  que  l' Y  est  remplacé 
par  un  V  (Ecker,  loc,  cit.)  ;  les  branches  antérieure  et  ascen- 
dante interceptent  alors  dans  la  troisième  circonvolution 
frontale  un  espace  angulaire  qui  est  le  cap  de  la  troisième 
circonvolution;  ordinairement, le  sommet  du  cap  ne  reste 
pas  aigu  et  l'origine  des  deux  branches  est  séparée  par  une 
distance  de  quatre  à  cinq  millimètres,  quelquefois,  de  sorte 
que  le  V  est  devenu  un  U  (1).  Il  semble  donc  que  l'évolu- 
tion des  branches  antérieures  de  Sylvius  se  fasse  de  telle 
façon  que  leur  ensemble  présente  avant  la  naissance  la 
forme  d'un  Y,  après  la  naissance  la  forme  d'un  V,  puis 
d'un  U.  La  forme  en  Y  s'observe  aussi  après  la  naissance, 
mais  alors  c'est  sur  les  cerveaux  peu  riches  en  circonvolu- 
tions (Broca,  loc,  cit, ,  p.  20) ,  par  conséquent  mal  développés. 
Edern  présentant  les  deux  branches  syl viennes  antérieures, 
il  serait  rationnel  qu'elles  eussent  la  forme  en  Y,  ordinaire 
dans  les  cerveaux  peu  riches  en  circonvolutions;  mais  il 
n'en  est  rien  ;  la  branche  antérieure  et  la  branche  ascendante 
sont  tellement  éloignées  qu'on  ne  peut  plus  même  dire  que 
que  le  cap  a  la  forme  d'un  U.  Le  développement  s'est  fait 
dans  un  sens  anormal  :  la  troisième  circonvolution»  fusion- 
née en  partie  avec  la  deuxième,  a  été  refoulée  en  bas  et  en 
arrière  par  la  masse  de  la  première,  et  l'écrasement  du  cap 
Ta  aplati  et  allongé  sur  le  bord  de  la  fosse  sylvienne. 

Comment  se  comportent  les  deux  branches  sylviennes 
antérieures  dans  la  série  des  primates  ?  Les  deux  branches 
manquent  toujours  chez  les  pithéciens  ;  chez  les  anthro- 
poïdes, la  branche  antérieure  est  constante  ;  elle  existe  seule 
chez  le  gibbon  et  quelquefois  même  chez  Torang  et  le 
chimpanzé  ;  le  plus  souvent,  l'orang  et  le  chimpanzé  ont 
les  deux  branches,  tantôt  d'un  seul  côté,  tantôt  des  deux 


(.1)  Broca.— Sur  le  cerveau  du  gorille;  sur  le  grandlobelimbique, 
dans  Rev,  d'Anth.,  1878,  20. 
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côtés  ;  chez  rhomme,  les  deux  branches  sont  constantes 
(Broca,  loc.cit.^  p.  22).  Chez  Edern,  la  branche  ascendante, 
longue  à  gauche,  est  rudimentaire  à  droite,  ce  qui  lui 
donne  une  analogie  avec  certains  orangs  et  chimpanzés; 
mais  cette  analogie  est  la  seule. 

La  scissure  de  Sylvius  proprement  dite  a  déjà  dépassé, 
par  son  extrémité  antérieure,  la  scissure  de  Rolande,  comme 
chez  le  foetus  de  huit  mois  (Ecker,  toc.  cit.).  Des  deuxcôtéB, 
elle  est  normalement  inclinée  en  arrière,  rectiligne,  termi- 
née par  une  bifurcation  rudimentaire.  A  droite,  il  n'y  a  pas 
d'incisures  pariétales,  mais  une  incisure  temporale  rudi- 
mentaire ;  à  gauche,  il  y  a  deux  incisures  pariétales  très 
rudimentaires,  indiquées  seulement  par  une  petite  dépres- 
sion triangulaire;  sous  le  rapport  des  incisures  pariétales, 
Edern  peut  être  comparée  au  gibbon  et  aux  pithéciens 
(Broca,  toc.  cit.,  p.  226). 

Des  deux  côtés,  la  circonvolution  post-rolandique,  verti- 
cale dans  son  tiers  inférieur,  s'infléchit  ensuite  en  arrière, 
comme  la  scissure  de  Rolande;  elle  s'anastomose  à  ses 
extrémités  supérieure  et  inférieure  avec  la  première  et  la 
deuxième  circonvolutions  pariétales.  A  droite,  elle  est 
mince  à  ses  extrémités  et  beaucoup  plus  large  à  sa  partie 
moyenne.  A  gauche,  elle  est  presque  rectiligne,  sans  au- 
cune incisure. 

Le  sillon  post-rolandique  est  interrompu  et  continu  avec 
le  sillon  pariétal,  avec  lequel  il  forme  une  étoile  à  quatre 
branches  dont  le  centre  est  constitué  à  droite  par  une  pro- 
fonde dépression.  En  arrière  de  cette  étoile,  une  anastomose 
de  la  première  et  de  ladeuxième  circonvolutions  pariétales 
sépare  le  sillon  pariétal  en  deux  fragments:  l'antérieur 
étoile,  le  postérieur  différent  des  deux  côtés  ;  à  droite,  il  est 
horizontal  et  continu  avec  la  scissure  occipitale  externe;  à 
gauche,  il  est  vertical  et  parallèle  à  la  scissure  occipitale 
externe  dont  il  est  séparé  par  le  premier  pli  de  passage 
superficiel. 

La  première  circonvolution  pariétale  présente  sur  le  bord 
sagittal  une  incisure  courbe  qui  est  la  terminaison  de  la 
scissure  sous-frontale  ;  chez  les  hommes  et  les  anthropoïdes, 
la  scissure  sous-frontale  se  termine  ainsi,  tandis  que,  chez 
les  autres  primates,  elle  ne  dépasse  pas  le  bord  sagittal  et 
se  termine  sur  la  face  interne  (Broca,  toc.  cit.,  p.  491.)  A 
droite,  une  seconde  incisure  courbe,  postérieure  a  la  pre- 
mière, se  continue  avec  elle.  A  sa  partie  moyenne,  la  pre- 
mière circonvolution  s'unit  à  la  deuxième  par  un  petit  pli 
d'anastomose.  Chez  le  fœtus,  d'après  Ecker  et  Pansch,  le 
sillon  pariétal,  de  six  à  huit  mois,  est  formé  de  deux  parties 
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séparées  par  un  espace  où  les  deux  circonvolutions  parié- 
tales sont  anastomosées  ;  ces  deux  parties  se  rejoignent  de 
huit  à  neuf  mois,  et  par  suite  Tanastomose  des  deux  circon- 
volutions est  supprimée;  ce  n'est  que  chez  les  hommes  su- 
périeurs que,  dans  le  cours  de  la  vie,  cette  anastomose  se 
rétablit  par  l'atrophie  du  lobe  pariétal  qui  subit  une  évolu- 
tion inverse  du  lobe  frontal  et  dont  les  circonvolutions  se 
fusionnent  chez  Ëdern  ;  le  petit  pli  d'anastomose  est  dû  à  la 
persistance  d'un  état  embryonnaire,  et  sa  petitesse  indique 
que  les  deux  parties  du  sillon  étaient  sur  le  point  de  se 
rejoindre  à  ce  moment;  par  suite,  il  est  dans  l'état  d'un 
embryon  de  huit  mois  environ.  La  première  circonvolution 
pariétale  droite  est  complètementséparée  du  lobe  occipital, 
le  premier  pli  de  passage  étant  tout  à  fait  profond.  À  gauche, 
le  premier  pli  de  passage  est  superficiel,  quoiqu'un  peu 
renfoncé  ;  il  contourne  la  scissure  occipitale  externe  pour 
ne  l'interrompre  qu'au  niveau  de  la  deuxième  circonvolu- 
tion pariétale,  de  sorte  que,  des  deux  côtés,  la  scissure  occi- 
pitale forme  calotte,  comme  chez  les  pithéciens. 

La  deuxième  circonvolution  pariétale, mince  dans  sa  par- 
tie antérieure  qui  se  continue  avec,  la  première  temporale, 
s'élargit  vers  l'extrémité  du  premier  sillon  temporal,  dans  sa 
partie  postérieure  qui  présente  plusieurs  incisures  conti- 
nues avec  le  sillon  pariétal  ou  le  sillon  temporal  et  se  con- 
tinue avec  la  deuxième  temporale.  A  droite,  la  deuxième 
pariétale  ne  communique  pas  avec  le  lobe  occipital,  le 
deuxième  pli  de  passage  étant  tout  à  fait  profond  comme  le 
premier,  de  plus,  de  ce  côté,  le  troisième  pli  de  passage  lui- 
même  est  profond  et  la  deuxième  temporale  est  complète- 
ment séparée  du  lobe  occipital  ;  le  troisième  pli  de  passage 
est  constant  et  toujours  superficiel  chez  les  primates, même 
les  plus  inférieurs.  A  gauche,  le  deuxième  pli  de  passage 
est  superficiel  quoiqu'un  peu  enfoncé, comme  le  premier; 
une  dépression  longitudinale  très  superficielle,  mais  large 
de  2  ou  3  millimètres,  qui  partdubord  antérieur  de  la  scis- 
sure occipitale  externe,  se  prolonge  entre  cette  scissure  et 
la  partie  du  sillon  pariétal  qui  lui  est  parallèle  de  ce  côté 
et  se  continue  jusqu'au  sillon  occipital  latéral,  sur  la  limite 
du  lobe  occipital,  sans  être  interrompu  par  les  plis  de  pas- 
sage qui  s'enfoncent  légèrement  en  la  traversant  ;  cette  dé- 
pression est  comme  une  ébauche  ou  un  vestige  d'une  scis- 
sure occipitale  primitive  analogue  à  celle  du  côté  droit,  où 
les  trois  premiers  plis  de  passage  auraient  été  profonds 
aussi  ;  à  une  certaine  époque,  la  scissure  occipitale  gauche 
aurait  donc  été  semblable  à  la  droite,  mais  le  développe- 
ment, au  lieu  d'être  arrêté  complètement  comme  à  droite. 


^ 
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n^auraitété  qu'interrompu  à  gauche, de  sorte  que,  en  défini- 
tive, le  côté  gauche  présenterait  un  état  d'évolution  plus 
avancé  que  le  côté  droit. 

Le  premier  sillon  temporal,  presque  rectiligne,  ne  dépasse 
pas  l'extrémité  de  la  scissure  de  Sylvius  en  arrière,  mais,  à 
droite,  deux  longues  incisures  s'enfoncent  profondément 
dans  la  deuxième  circonvolution  pariétale;  de  plus,  ce  sil- 
lon fournit  à  droite  2  incisures  transversales  à  sa  partie 
moyenne;  des  deux  côtés,  il  se  termine  en  avant  par  deux 
petites  incisures  bifurquées  à  une  grande  distance  du  pôle 
temporal.  Edern  présente  d'ailleurs  une  fusion  très  remar- 
quable des  circonvolutions  temporales  dans  leur  partie  an- 
térieure, et  les  trois  premiers  sillons  temporaux  ont  leur  ex- 
trémité antérieure  à  une  grande  distance  en  arrière  du 
bord  antérieur  du  lobe  temporal.  Au  contraire,  chez  la  né- 
gresse de  Baillarger,  les  sillons  temporaux  s'étendaient  en 
avant  jusqu'au  bord  antérieur  du  lobe  temporal,  séparant 
les  circonvolutions  temporales  dans  toute  leur  étendue. 

La  première  circonvolution  temporale  s'anastomose  avec 
la  deuxième  temporale  en  avant  et  la  deuxième  pariétale  en 
arrière.  La  deuxième  circonvolution  temporale  s'anasto- 
mose avec  la  deuxième  pariétale  en  arrière,  et,  en  avant, 
avec  les  troisième  et  quatrième  temporales  fusionnées; 
à  gauche,  elle  présente  en  outre  avec  la  quatrième  oc- 
cipitale une  petite  anastomose  qui  sépare  le  deuxième 
sillon  temporal  du  sillon  occipital  latéral.  D'ailleurs  , 
à  gauche,  il  n'y  a  aucun  des  sillons  temporaux  qui  se  conti- 
nue en  arrière  avec  les  sillons  occipitaux;  il  en  est  autre- 
ment à  droite,  où  tous  les  sillons  temporaux  se  continuent 
sur  le  lobe  occipital,  comme  c'est  l'ordinaire. 

Les  lobes  occipitaux  sont  très  petits.  Comme  je  l'ai  déjà 
dit,  ils  forment  calotte,  surtout  à  droite  où  les  trois  pre- 
miers plis  de  passage  sont  profonds;  le  lobe  gauche  forme 
aussi  calotte,  bien  que  les  plis  de  passage  ne  soient  pas  pro- 
fonds, parce  que  le  premier  pli  de  passage  se  trouve  au  ni- 
veau de  la  deuxième  circonvolution  pariétale  et  que,  par 
suite,  la  scissure  occipitale  externe  n'est  interrompue  qu'à 
une  certaine  distance  du  bord  sagittal  de  l'hémisphère.  Le 
lobule  sus-occipital  est  limité  à  gauche  par  un  sillon  occi- 
pital latéral  non  continu  en  avant  avec  le  deuxième  sillon 
temporal, s'étendant  horizontalement  sur  la  face  postérieure 
où  vient  aboutir,  au-dessous  de  son  extrémité  interne,une 
branche  horizontale  qui  est  la  terminaison  de  la  scissure 
calcarine  à  la  face  externe.  A  droite,  le  sillon  occipital  la- 
téral est  continu  en  avant  avec  le  deuxième  sillon  tempo- 
ral et  la  scissure  occipitale  externe;  en  arrière,  il  se  termine 
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par  une  incisuro  transversale  à  peu  de  distance  de  la  scis- 
sure calcarine,  qui,  de  ce  côté  aussi,  vient  se  terminer  sur 
la  face  externe. 

Entre  le  sillon  occipital  latéral  et  la  scissure  calcarine 
s'étend  le  lobule  sous-occipital,  formé  des  quatrième  et  cin- 
quième circonvolutions  occipitales,  continues  en  avant 
avec  les  troisième,  quatrième  et  cinquième  temporales.  La 
quatrième  occipitale  s'unit  avec  les  troisième  et  quatrième 
temporales  fusionnées;  la  cinquième  occipitale  avec  la  cin- 
quième temporale  par  le  pli  de  passage  occipito-hippocam- 
pique.  A  gauche,  la  quatrième  et  la  cinquième  circonvolu- 
tions temporales  sont  séparées  par  un  sillon  linéaire  qui, en 
avant,s'arréte  à  un  peu  plus  d'un  centimètre  du  bord  anté- 
rieur du  lobe  temporal,  et,  en  arrière,  dans  la  portion  anté-. 
rieure  de  la  cinquième  circonvolution  occipitale  où  la  cin- 
quième temporale  s'anastomose  avec  la  cinquième  occipi- 
tale et  celle-ci  avec  la  troisième  et  la  quatrième  temporales 
fusionnées.  Adroite,  la  quatrième  et  la  cinquième  circon- 
volutions temporales  sont  séparées  par  un  sillon  très  long 
qui,  en  avant,  s'étend  presque  jusqu'au  bord  antérieur  du 
lobe  temporal,  et,  en  arrière,se  bifurque  en  deux  branches 
dont  l'externe  sépare  la  quatrième  de  la  cinquième  circon- 
volution occipitale  et  l'interne  se  perd  dans  la  cinquième 
occipitale,  près  de  l'extrémité  antérieure  de  la  scissure  cal- 
carine.Ghez  les  singes, chez  beaucoup  de  nègres  et  d'idiots, 
la  circonvolution  temporale  se  fusionne  avec  la  quatrième 
dans  la  partie  postérieure  et  en  est  séparée  en  avant  par  un 
sillon  étendu  jusqu'à  la  vallée  de  Syîvius  et  représentant 
la  partie  antérieure  de  la  scissure  limbique.  Chez  les  hom- 
mes des  races  supérieures,  les  quatrième  et  cinquième  cir- 
convolutions temporales  sont  complètement  fusionnées 
en  avant,  séparées  en  arrière  (Broca,  loc.  cit,^  p.  85).  Chez 
Edern,  les  deux  dernières  circonvolutions  temporales  sont 
presque  complètement  séparées  en  avant;  cependant, le  sil- 
lon ne  s'étend  pas  jusqu'à  la  vallée  de  Sylvius,  comme  chez 
les  hommes  inférieurs  et  les  singes.  En  arrière,  la  sépara- 
tion est  complète  à  droite,  presque  complète  à  gauche,  tan- 
dis que,  chez  les  hommes  inférieurs,  les  circonvolutions, 
séparées  en  avant,  sont  fusionnées  en  arrière.  En  somme, 
chez  Edern,  la  fusion  est  à  peine  aussi  avancée  dans  son 
ensemble  que  chez  les  hommes  des  races  inférieures  et  les 
singes. 

La  scissure  calcarine  droite  communique  avec  la  scis- 
sure occipitale  interne, c'est-à-dire  que  le  pli  de  passage  eu - 
néo-limbique  ou  rétrolimbique  supérieur  est  profond. 
Après  s'être  unie  à  la. scissure  occipitale  interne,  la  sois- 
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sure  calcarine,  au  lieu  de  se  prolonger  en  avant  jusqu'au- 
près de  la  fente  de  Bichat,  comme  c'est  l'ordinaire  chesc 
l'homme  et  les  singes,  s'infléchit  à  angle  droit,  et  d'horizon 
taie  devient  verticale  pour  se  terminer  un  peu  en  avant  de 
l'extrémité  postérieure  du  quatrième  sillon  temporo  occipi- 
tal. De  cette  déviation  en  bas  de  la  scissure  calcarine,  il  ré- 
sulte que  le  corps  calleux  communique  avec  la  circonvolu'^ 
tion  de  l'hippocampe  par  un  pli  superficiel  beaucoup  plus 
gros  que  normalement  chez  l'homme  et  les  singes.  Oe  pro- 
longement vertical  de  la  scissure  calcarine  représente  par- 
faitement un  vestige  anormal  de  la  scissure  sous-pariétale 
des  mammifères  gyrencéphales  osmatiques  et  des  anosmati- 
ques  aquatiques,  qui  n'est  normalement  représentée  chez 
les  primates  que  par  un  seul  vestige,  l'incisure  sous-*pa- 
ri  étale  (Broca,  loc.  cit.  p.  488).  On  peut  môme  dire  que  la 
scissure  calcarine,  au  lieu  de  se  prolonger  ici  dans  le  grand 
lobe  limbique  comme  chez  les  primates,  ne  dépasse  pas  la 
portion  sagittale  de  l'hémisphère  et  se  termine  dans  la  par- 
tie inférieure  de  la  scissure  sous-pariétale,  comme  chez  le 
cheval  et  le  chameau.  En  effet,  chez  les  osmatiques  qui  ont 
un  sillon  calcarin  divisant  le  pli  rétrolimbique  en  deux  por- 
tions, c'est-à-dire  chez  la  plupart  des  pachydermes  et  chez 
tous  les  ruminants,  le  sillon  calcarin  ne  pénètre  pas  dans  le 
lobe  limbique,  il  l'atteint  chez  le  chameau  et  le  cheval  et 
ne  l'incise  que  chez  les  primates  (Broca,  toc.  cit.  p.  443).  Une 
disposition  analogue  se  voit  chez  le  fœtus  de  huit  mois 
(Ecker,  toc.  dt.).  La  scissure  calcarine  ne  pénètre  pas  dans 
le  lobe  du  corps  calleux,  mais  s'infléchit  en  bas  comme  chez 
Edern  ;  elle  va  même  rejoindre  le  quatrième  sillon  occipito- 
temporal,  séparant  ainsi  complètement  la  cinquième  occi- 
pitale de  la  cinquième  temporale,  de  sorte  que  le  pli  rétro- 
limbique inférieur  est  profond  comme  le  pli  rétrolimbique 
supérieur  ou  cunéolimbique;au  contraire,  chez  Ëdern,  du 
côté  droit,  le  prolongement  vertical  de  la  scissure  calcarine 
ne  rejoint  pas  le  quatrième  sillon  temporal  et  ne  coupe  pas 
complètement  le  pli  rétrolimbique  inférieur,  qui  reste  su- 
perficiel. Chez  le  cheval  et  le  chameau,  les  deux  plis  rétro- 
limbiques  sont  superficiels. 

A  gauche,  la  scissure  calcarine  est  parallèle  à  la  scissure 
occipitale  interne  et  en  est  très  rapprochée;  son  extrémité 
antérieure  se  termine  en  avant  de  l'extrémité  antérieure  de 
la  scissure  occipitale  interne,  dans  une  dépression  qua- 
drilatère, dont  les  angles  antérieurs  et  postérieurs  se  pro- 
longent en  branches  étoilées.  Ëa  branche  supérieure  pénètre 
dans  le  lobule  quadrilatère,  au-dessus  de  l'extrémité  anté- 
rieure de  la  scissure  occipitale  interne,  dont  elle  semble 
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représenter  la  portion  antérieure,  continue  comme  d'ordi- 
naire avec  la  scissure  calcarine,  mais  séparée  anormale- 
ment de  la  portion  postérieure  de  la  scissure  occipitale 
interne  comme  par  une  compression  d'avant  en  arrière. 
Si  on  examine  le  lobe  occipital  gauche,  on  y  voit  un  plisse- 
ment beaucoup  plus  considérable  qu'à  droite,  les  sillons 
occipitaux  sont  multipliés,  leur  continuité  ordinaire  avec 
les  sillons  temporaux  est  interrompue  ;  la  scissure  calcarine 
est  devenue  parallèle  à  la  scissure  occipitale  interne,  et  le 
cunéus  est,  par  suite,  linéaire  ;  il  semble  q^ue  le  lobe  qua- 
drilatère, très  développé,  ait  refoulé  le  cuneus  en  arrière  et 
en  bas  et  produit  par  cette  compression  l'interruption  de 
la  scissure  occipitale  interne  et  le  plissement  du  lobe 
sous-occipital.  De  ce  côté,  comme  à  droite,  la  scissure  cal-^ 
carine  ne  pénètris  pas  dans  la  circonvolution  du  corps 
calleux  ;  elle  s'arrête  dans  la  portion  sagittale  de  l'hémis- 
phère, comme  chez  le  chameau  et  le  cheval  et  comme  chez 
le  fœtus  de  huit  mois,  d'après  Eoker.  Mais,  de  ce  côté,  le 
vestige  qui  représente  inférieurement  la  scissure  sous-pa- 
riétaie  ne  consiste  qu'en  une  courte  incissure  courbe, 
limitant  en  avant  le  quadrilatère  étoile  où  se  jette  la  scis- 
sure calcarine.  Chez  Tidiot  de  cinquante  ans,  on  verra  la 
scissure  sous-pariétale  beaucoup  plus  développée  encore 
que  chez  Edern. 

En  résumé,  chez  Edern,  la  scissure  calcarine  n'incise 
pas  le  grand  lobe  limbique  ;  il  en  est  de  même  chez  le  che- 
val et  le  chameau  et  chez  le  fœtus  de  huit  mois,  d'après 
Ecker,  Chez  Edern,  le  premier  pli  rétrolimbique  est  pro- 
fond, le  deuxième  est  superficiel,  tandis  que  chez  le  cheval 
et  le  chameau,  les  deux  plis  sont  superficiels,  et,  chez  le 
fœtus  de  huit  mois,  les  deux  sont  profonds. 

Le  lobule  quadrilatère,  formé   par  la  partie  interne  de 
la  première  circonvolution  pariétale,   présente  un   sillon 
sous-pariétal  presque  vertical  qui,  à  gauche,  se  recourbe 
en  bas,  diminuant  beaucoup  la  largeur  du  pli  pariéto-lim- 
bique  postérieur;  du  même  côté,  le  pli  antérieur  rejeté  sur 
le  bord  sagittal  est  aussi  très  réduit  et  très  mince.  A  droite, 
une  incisure  continue  avec  la  scissure  sous-frontale  coupe 
presque  complètement  le  pli  pariéto-limbique  antérieur; 
Cette  incisure  est  encore  un  vestige  anormal  de  la  scissure 
sous-pariétale.  Chez  la  plupart  des  osmatiques,  la  scissure 
sous-pariétale  se  prolonge  au-delà  du  bord  sagittal  pour 
constituer  le  sillon  crucial  ;  quelquefois,   elle  ne  dépasse 
pas  le  bord  sagittal  (Broca,  loc,  cit,  p.  450.)  Il  y  a  ici  une  dis- 
position analogue;  à  gauche  le  sillon  sous-pariétal  vertical 
se  prolonge  presque  jusqu'au  bord  sagittal  ;  à  droite,  le 
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sillon  est  vertical,  mais  plus  court  et  la  terminaison  du  sil- 
lon sous-pariétal  est  représentée  par  l'incisure  continue 
avec  la  scissure  sous-frontale.  Les  deux  plis  do  passage 
pariéto-lîmbiques,très  développés  chez  les  primates,existent 
aussi  chez  les  carnassiers,  où  ils  représentent  le  premier 
degré  de  la  fusion  effectuée  chez  les  primates  entre  le  lobe 
du  corps  calleux  et  le  lobe  pariétal  et  qui  fait  disparaître 
presque  entièrement  la  scissure  sous-pariétale  ;  ils  sont 
généralement  profonds  chez  les  carnassiers  ;  toutefois,  le 
pli  antérieur  est  superficiel  chez  les  chats  et  le  postérieur 
chez  les  petits  chiens  (Broca, /oc. cit.  p. 450).  Le  lobule  qua- 
drilatère droit  présente  en  outre,  tout  le  long  de  sa  partie 
postérieure,  une  incisure  courbe  qui  sejette  dans  la  scissure 
occipitale  interne  et  s'étend  du  bord  sagittal  de  rhémis- 
phère  à  la  circonvolution  du  corps  calleux. 

La  scissure  sous-frontàle  dépasse,  en  arrière,  le  bord  sa- 
gittal de  l'hémisphère  et  se  termine  à  la  face  externe  dans 
la  première  circonvolution  pariétale,  comme  chez  l'homme 
et  les  anthropoïdes,  tandis  que,  chez  les  autres  primates, 
elle  ne  dépasse  pas  le  bord  sagittal  et  se  termine  sur  la 
face  interne  (Broca,  loc,  cit.  p.  491.)  La  scissure  sous-fron- 
tale présente,  à  droite,  une  incisure  postérieure  peu  mar- 
quée, qui  est  l'incisure  préovalaire.  L'incisure  préovalaire 
ne  manque  que  chez  les  primates  les  plus  inférieurs 
(Broca,  toc.  cit.  p. 491);  or, à  gauche, l'incisure  préovalaire 
manque,  ou  du  moins  est  rudimentaire  ;  de  ce  côté,  on  voit 
une  incisure  oblique  sur  le  bord  sagittal,  c'est  le  prolonge- 
ment anormal  de  l'incisure  longitudinale  de  la  face  externe 
de  la  première  circonvolution  frontale,  incisure  qui  est 
particulière  à  l'homme.  Des  deux  côtés,  la  scissure  de 
Rolando  ne  dépasse  pas  le  bord  sagittal  et  se  termine  sur 
la  face  externe.  En  avant,  la  scissure  sous-frontale  du  côté 
droit  présente  deux  incisures  antérieures  dans  l'intervalle 
desquelles  vient  se  terminer  une  incisure  non  continue  de 
la  face  externe;  l'incisure  sous-frontale  la  plus  inférieure 
parait  être  le  rudiment  de  l'incisure  sus-orbitaire  supé- 
rieure et  marque  la  position  du  pli  de  passage  fronto-lim- 
bique  qui  est  profond;  au-dessous  de  cette  incisure,  la 
scissure  sous-frontale  se  courbe  en  arrière,  au-devant  du 
genou  du  corps  calleux.  Au-dessous  de  l'extrémité  de  la 
scissure  sous-frontale  et  non  continue  avec  elle,  est  une 
grande  incisure  presque  horizontale,  continue  en  arrière 
avec  la  rainure  du  corps  calleux  ;  c'est  l'incisure  sus-orbi- 
taire inférieure.  A  gauche,  la  partie  antérieure  de  la  scis- 
sure sous-frontale  est  très  régulière  ;  elle  fournit  d'abord 
à  la  circonvolution  du  corps  calleux  une  longue  incisure 
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oblique  en  avant  et  en  bas,  puis  une  incisure  antérieure  qui 
est  rincisure  sus-orbitaire  supérieure  à  l'état  rudimentaire 
ou  rincisure  fronto-limbique,  le  pli  de  passage  fronto- 
limbique  étant  profond  comme  à  droite;  au-dessous  de 
cette  incisure,  la  scissure  sous-frontale  contourne, comme  à 
droite,  le  genou  du  corps  calleux. 

Au-dessous  de  cette  extrémité  de  la  scissure  sous-fron- 
tale et  parallèlement  avec  elle  s'étend  une  grand  incisure 
bifurquée  en  avant,  c'est  l'incisure  sus-orbitaire  inférieure. 
Dans  cette  région,  il  y  a  encore,  du  même  côté,  deux  inci- 
sures  isolées,  l'une  dans  la  circonvolution  du  corps  calleux 
au  niveau  du  genou,  parallèle  à  la  scissure  sous-frontale, 
Tautre  courte  et  verticale  dans  la  première  circonvolution 
frontale,  près  de  l'incisure  sus-orbitaire  supérieure.  Des 
deux  côtés,  le  pli  fronto-limbique  est  profond  et  l'incisure 
sus-orbitaire  supérieure  est  rudimentaire  comme  chez  le 
cynocéphale  papion  de  M.Broca  [loc.  cit.  p.  490);  l'incisure 
sus-orbitaire  inférieure  est  longue  et  normale,  sinon  que 
son  extrémité  postérieure  est  à  gauche  continue  avec  la 
rainure  du  corps  calleux  et  son  extrémité  antérieure  bifur- 
quée à  droite.  Les  anomalies  de  cette  région  ne  constituent 
pas  des  caractères  particulièrement  simiens  ou  embryon- 
naires. 

Le  secrétaire^ 
G.  Ballet, 
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Aïnlium,  69. 

Abcès,  abcès  multiples,  abcès  de 
la  région  frontale  communiquant 
avec  la  cavité  crânienne,  60. 

^  du  foie,  13,  14,  115,  131,  7l3. 

—  perinéphre  tique,  35,  464. 

—  du  cerveau,'  35. 

—  ouvert  dans  l'urèthre  et  la  han- 
che, 118. 

—  péripro statique  ouvert  dans  l'u- 
rèthre, le  rectum  et  le  péritoine, 
426. 

Abdomen  (plaie  pénétrante  de  T), 

326. 
Albuminurie  aiguë  avec  hématurie, 

322. 
Amputation  de  cuisse,  50. 

—  congénitale  des  doigts,  713. 
Amyloide    (dégénérescence  géné- 
ralisée), 287,  295. 

Anévrysme  de  la  carotide  interne, 
166. 

—  multiples,  formation  de  caillots, 
peut-être  sous  l'influence  de  la 
pneumonie,  166. 

—  disséquant  d.e  l'aorte,  170. 

—  de  l'aorte,  215.  353. 

—  miliaires  des  capillaires  du  cer- 
veau, 315. 

—  de  la  valvule  mitrale,  423. 

—  de  l'artère  communicante  pos- 
térieure, 539. 

—  de  la  cloison  interventriculaire, 

741. 

—  de  la  crosse  de  Taorte,  573. 


—  an ério- veineux    de   Tartère  et 
de  la  veine  fémorale,  706. 

Anomalie  du  cœur,  72. 

—  du  pied,  577 . 

—  de  l'utérus,  619. 
Anus  artificiel,  86. 
Aortite  alcoolique,  353. 
Aphasie,  116,  301,  309,  315. 

sans  lésion  de  la  3' frontale,  57 

—  dans  un  cas  de  méningite  tu- 
berculeuse, 204. 

Arthrite   tuberculeuse  du  ^enoa, 

126. 
Arthropathies  rhumatismales  chez 

un  ataxique,  106. 
Athérome  des  veines,  329. 
Athrepsie,  14. 
Atrophie  musculaire  progressive, 

186. 

—  musculaire  d'origine  spinale, 
produite  par  des  lésions  périphé- 
riques, 233. 

—  sénile  symétrique  des  pnriétaux, 
414,  472. 


Bactéries.  Coloration  par  le  violet 

de  méthyle,  670. 
Bride  péritonéale,  444. 
Brachiale  (monoplégie),  57. 
Bronches  (abcès  du  foie  guéri  par 

l'ouverture  dans  les),  115. 

Bronchique  (tuberculose),  15*J. 

G 

Calcification  de  la  zone  fibreuse  de 
la  valvule  mitrale,  24.  • 
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—  des  parois    de  la  vésicule   bi- 
liaire, 444. 

Calcul  du  rein,  361,  693. 

—  salivaire,  736. 

Canal  cystique  (oblitération  du),  22. 
Cancer  du  pancréas,  186. 

—  secondaire  du  foie,  22. 

—  du  rein  droit  et  du  péritoine,  40. 

—  de  l'utérus,  227. 

—  primitif  du  foie,  254,  276,  605. 

—  de  la  vessie,  290,  280. 

—  primitif  de  la  capsule  surrénale, 
264. 

—  de  la  trachée  et  de  l'œsophage, 
201. 

—  du  duodénum,  214. 

—  du  rectum,  215,  418. 

—  latent  du  pylore  et  du  foi  ♦  57. 

—  de  rs  iliaque,  470. 

—  de  l'estomac,  691,  706. 

—  du  corps  thyroide,  578,  723. 

-  de  la  langue,  727. 

—  du  testicule,  456. 

—  généralisé  des  os,  552. 
Cancéreuse  (pleurésie),  50. 
Capsule  surrénale  (cancer  primitif 

de  la),  264. 
Cerveau  (abcès  du),  38. 

—  d'amputé,  741. 

-~  ramollissement  aigu,  301. 

—  ramollissement,  309,  664,741. 

—  à  4  cironvolotions  frontales, 
312. 

--  hémorrhagie,  315. 

—  (kyste  hydatique  du),  369. 

—  gomme.  569. 

—  tumeur  chez  un  cheval,  6îi2. 

—  tubercules  des  méninges,  693. 
Cervelet  (tubercules  du),  84. 

— -  (tumeur  du),  706. 

_-  (gliome  du),  698. 

Cbolécéyslite  suppurée  avec  perfo- 
ration dans  le  cours  d'une  6èvre 
typhoïde,  193. 

Choléra  des  poules  (état  des  mus- 
cles et  des  organes),  614. 

Chondrome  ostéoide  de  l'extrémité 
supérieure  du  péroné,  420. 

Circonvolutions  cérébrales  (cancer 
secondaire  des),  57. 

—  (sclérose  tubéreuse  des),  180, 
545. 


Cirrhose  du  foie,  56. 

—  graisseuse  hypertrophique,  134. 

—  hypertrophique  avec  ictère,  339.- 
Cœur  (kyste  hydatique  du),  309. 

—  rétrécissement  pulmonaire,  com- 
munication des  2  ventricules,  219. 

—  anomalie  du,  72. 

—  hypertrophie  du,  81. 

—  contusion  cérébrale,  contracture 
consécutive  du  bras  gauche,  433. 

Corps  fibreux  de  lutérus  calcifié, 

417. 
Crâne  (fracture  du)  par   armes  à 

feu,  145. 

—  (fracture  du),  avec  perte  de  sub- 
stance cérébrale,  147. 

—  (fracture  du),  151. 

—  (lymphadénome  de  la  voûte  du), 
206. 

Cranio-cérébrale  (topographie)  chez 

le  macaque,  82. 
Cuisse  (amputation  de),  50. 
Cystocèle  inguinale,  54. 
Cysticerques  de  l'encéphale,  15. 

D 

Démence,  106. 

Dermoîde  (kyste)  de  la  région  sub- 
linguale, 122. 
Diphthérie  (microbe  de  la),  44,  68. 
Duodénum  (cancer  du),  214. 

E 

Elections,  49,  63.  257,  706,  371,486. 

Eloge  de  Broca,  94. 

Embolie  pulmonaire,  153. 

Empyème,  35. 

Encéphale  îcysticerque  de  1'),  15. 

Encéphalite,  213. 

Endocardite  ulcéreuse,  272,  564. 

—  végétante,  309,  356. 
Epilepsie,  106. 
Epithélioma  de  l'intestin,  21. 

—  cylindrique  du  foie,  72. 

—  de  l'S  iliaque,  86. 

Esthiomène  de  la  vulve,  152. 
Estomac    (rétrécissement    simple 
del').  41. 

—  ulcère  simple,  196. 
Etranglement    par   diverticule  de 

l'intestin,  326., 
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Exostoses  des  fémurs,  106. 
Expectoration  albumineuse,  303 


Farcin  chronique,  609. 
Fémur  (tumeur  à  myéloplaxes  de 
l'extrémité  intérieure  du),  65. 

—  esostoses  des,   106. 
—fracture  sous-trochantérienne  du, 

153. 

—  intercondylienne,  156. 
Fibrome  de  l'utérus,  227. 
Fœtus  monstrueux,  741. 

Foie  ^cancer  primitif  dul,  25 '>,  276. 

—  kyste  hydatique  du.  285. 

—  abcès  multiples  du.  40 
--  abcès  du,  13. 

—  abcès  iruéri  par  ouverture  dans 
les  bronches,  115. 

—  cancer  secondaire  du,  22. 

—  cirrhose  du,  56. 

--  carcinome  latent  du,  57. 

—  épithélioma  cylindrique  du.  72. 

—  gras,  92. 

—  syphilitique,  693 

—  lésions  (du),  dans  les  maladies 
infectieuses,  63 î . 

Fongas      syphilitique     du     testi- 
cule, 490. 
Fracure  spontanée.  118. 

—  du  crâne.  145,  147,  151. 

—  du  fémur,  mort  par  embolie 
pulmonaire,  153, 

—  intcrcondyliennc  du  fémur,   156. 

—  du  col  du  fémur,  600. 

—  de  la  cavité  glcnoido  de  l'omo- 
plate, 445. 

—  de  la  clavicule  avec  déchirure 
de  la  veine  sous-clavière,  561 . 

—  du  rocher,  586. 

—  du  crâne,  689 

—  dulibia  et  suture  du  fémur,  70t. 

Frontale  (abcès  de  la  région)  com- 
muniquant avec  la  cavité  crâ- 
nienne, 60. 


Gangrène  pulmonaire,  43. 
Genou  'arthrite  tuherculeuf>e  du», 

vm. 

Glioine  de  la  pie-mère,  26. 


Gommes    tuberculeuses     périarti- 

laires,  126. 
Graisse  (localisation  de   là),  dans 

le  lobule  hépatique,  92. 


Hanche  (abcès  ouvert  dans  la),  118. 

Hémianesthésiesensitive  sari!?  trou- 
bles sensoriels,  217. 

Hémichorée  sans  hémianesthésie. 
359. 

Hémiplégie,  116,  301. 

—  et  hémianesthésie  droite  sans 
lésion  cérébrale  constatée.  618. 

Hémorrhagie  cérébrale,  315,  325. 
Hépatite  suppurée  à  frigore,  131 

—  diffuse  probablement  d'origine 
palustre, 396. 

Hernie  ombilicale  étranglée,  119. 

—  inguinale  étranglée,  réduite  en 
masse,  313. 

Hyperostose  du  tibia  et  du  péroné. 

552. 
Hypertrophie  du  cœur,  81 . 

—  de  la  musculeuse  de  Tiatestini 
86. 

—  de  la  prostate,. 268. 


Idiotie,  180. 

Imperforation  de  l'anus,  601. 
Inguinale  (cystooèle),  54. 
Invagination  de  rSiliaque*  541. 
Iléo-coecal  (perforation  de  l'appen- 
dice), 03. 
Insuffisance  mitrale,  25. 
Intestin  grêle  (rupture  de  F),  56. 
Instestinale  (occlusion),  2t. 
Invagination  instestinale,  261. 


Kyste  dermofdede  la  régrion  sublin- 
guale, 119. 

—  hydatique  muUiloculaire  du  petit 
bassin,  258. 

—  hydatique  du  cerveau,  du  foie, 
des  méninges,  285. 

—  hydatique»  multiples   de  la  ca- 
vité abdominale,  744. 

—  de  rovaire;  212,  313. 

—  du  parovarium,  412. 
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—  sébacé  des  doigts,  595- 

—  hydatique  da  foie,  608. 

—  delafacepalmairede  l'index,  661. 


Laryngite  chronique,  224. 

Laryngée  (phthisie),  43. 

Leucocythémie,  281. 

--  splénique,  492. 

Lipome  congénital  du  front,  192. 

—  de  Tabdomen,  196. 

—  de  la  région  lombaire,  324. 

—  dans  la  gaine  du  droit  antérieur 
de  la  cuisse,  329. 

—  de  la  boule  graisseuse  de  Bichat, 
333. 

—  ulcéré   de  Tépaule  et  du  bras 
droits,  411. 

Lymphadénome    de   la   voûte    du 
crâne,  206. 

—  du  testicule,  434. 


M 


Macaque  (topographie  crànio-céré- 
brale  du),  82. 

Mal  de  Pott.  686. 

Malformation  du  membre  supé- 
rieur, 271,  569. 

—  cardiaque,  589. 

Mélanose  des  ganglions  bronchi- 
ques, 675. 

Méningo-encéphalite  chronique  chez 
un  enfant,  638. 

Microbe  de  la  dlphthérie,  44,  68. 

—  du  xanthelasma,  572. 
Microcéphalie  (note  sur  deux  cas 

de),  756. 
Mitrale  (calcification  de  la  zone  fi- 
breuse de  la  valvule) ,  24 . 

—  (rétrécissement  et  insuffisance 
de  la),  25. 

•  rétrécissement  pur,  172,  196. 
Moelle.    Lésions    combinées,    608^ 
674. 

—  dégénération,  628. 

Moignon  de  l'opération  de  Guyon, 

43. 
Monoplégie  du  membre  Inférieur, 

463. 
Monstre  du  genre  janioeps,  496. 

—  anencéphalien,  620,  733. 


Monstruosiié,  7i2, 
Mycosis  fongoide,  106. 

N 

Néphrite  interstitielle,  81. 

-—  parenchymateuse,  295. 

Nerfs.  Altération  des  nerfs  de  la 
peau  dans  le  vitiligo,  78. 

—  des  voies  biliaires,  627. 

Névrite  parenchymateuse  frôle  que 
jouent  les  lésions  segmentaires 
dans  l'évoluiion  de  la),  156. 

Névrome  cubital,  456^ 


Oblitération  du  canal  cystique,  22. 
Obstruction  cicatricielle  du  vagin, 

22. 
Occlusion  intestinale   par  anneau 

fibreux  de  la  muqueuse,  334. 

—  par  diverticule  de  l'intestin,  337. 

—  par  épithélioma,  21 . 
Ombilicale,  Hernie  étranglée,  119. 
Œdème  des  cordes  «vocales    infé- 

.  rieures,  224.  . 

Ostéo malade  et  fracture  chez  un 

épileptique,  437- 
Ostco-sarcome  du  pubis,  118. 

—  de  l'humérus,  601. 
Ovaire.  Kyste,  212. 

—  kyste  à  pédicule  tordu,  313. 
Ovarite  suppurée  double,.  535. 


Pancréas  (cancer  du),  186. 
Paralysie  pseudo-syphilitiquè,  lOU. 

—  générale  spinale,  subaiguè,  279. 

—  de  la  face  et  de  la  jambe,  315. 
Parasite  observé  à  la  surface  de 

quelques  affections  particulières 

chez  les  enfants,  447 . 
Pédoncule  cérébral   droit  (tumeur 

du).  486. 
Perforation    de  l'appendice   iléo- 

cœcal,  63. 
Péricarde  (lame  de  verre  enkystée 

dans  le);  196. 
Péricardite  tuberculeuse,  364 . 
Périuéphrétique  (abcès),  35, 
-  (phlegmon),  361. 
Péritoine  (cancer  du),  40« 
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Péritonite  suraiguë,  168. 

—  chronique,  250. 

Péroné  (sarcome  de  l'extrémité  su- 
périeure du),  150- 
Phlegmon  périnéphrétique,  361. 

—  laryngé  rétro-thyroidien,  430 . 
PhHiisie  laryngée,  43. 
Pie-mère  (gliome  de  la),  26. 
Placenta,  81. 

—  (rétention  du),  367. 
Plaie  par  arme  à  feu,  569. 
Pleurésie  cancéreuse,  50. 

—  purulente,  35,  325. 

—  aréolaire  avec  pneumonie  chro- 
nique et  péricardite  purulente, 
400. 

Plèvre  (abcès  périnéphrétique  ou- 
vert dans  la).  35. 

Pneumonokoniose  sidérolique , 
303. 

Poitrine  (plaie  pénétrante  de), 
326. 

Prostate  (hypertrophie  de  la),  268. 

Protubérance  (sarcome  névrogli- 
que  de  la),^78. 

Pivbis  (ostéosarcome  du),  118. 

Pulmonaire  (gangrène),  43. 

—  rétrécissement  de  l'artère,  et  tu- 
berculose, 292. 

Purpura,  535. 

Pylore  (cancer  latent  du),  57. 


Ramollissemeat  cérébral,  492,  591. 
Rapport    sur    la    candidature   de 
M.  Variot,  232. 

—  de  M.  Chauffard,  402. 

—  de  M.  Cerné,  457. 

-  de  M.  Juhel  Rénoy. 

—  de  M.  Laurand,  473. 

—  de  M.  Mathieu,  737. 
Rectum  (cancer  du),  125,  215. 
Rein  (thrombose  du),  14. 

—  cancer  du  rein  droit),  40. 

—  (calcul  du),  361. 

—  unique  en  fer  à  cheval,  417. 

—  à  double  bassinet  avec  un  seul 
uretère,  417. 

Rétraction  de  l'aponévrose  palmai- 
re. 713. 
Rétrécissement  mitral,  25. 


—  préartériel,  741. 

—  tricuspidien,  25. 

—  simple  de  l'estomac,  40. 
-  de  l'iliaque,  86. 

—  cancéreux  du  rectum,  125. 

—  de  l'arèthre.  717. 

Réunion  immédiate  après  les  opé- 
rations pratiquées  au  thermo- 
cautère, 602. 

Rupture  de  l'intestin,  119. 

—  traumatique  de  Tiatestin  grêle, 
56. 459. 

—  traumatique  de  Tintestin  sans 
lésions  de  la  paroi  abdominale, 
291. 

—  du  diaphragme,  402. 

—  du  cœur.  476. 


Sarcome  de  l'utérus,  16,  72. 

—  à  cellules  géantes  de  l'extré- 
mité supérieure  du  péroné,  50, 

—  mélanique  généralisé,  141. 

—  du  testicule,  315. 

—  du  corps  thyroïde,  370. 

—  des  ganglions  latéraux  gauches 
du  pharynx,  404. 

—  de  l'ovaire,  447. 

—  du  testicule,  479. 

Section  des  orteils  avec  arrache- 
ment des  tendons,  46 1 . 

Septicémie  par  rétention  placen- 
taire, 621. 

S  iliaque,  rétrécissement  par  un 
épithélioma  cylindrique,  86. 

Sublinguale  (kyste  dermoide  de  la 
région),  J22. 

Syphilis  tertiaire,  287. 

—  du  testicule,  332. 

—  (pseudo-paralysie  dans  la),  100. 


Testicule    (chondro-sarcome   du), 
102. 

—  ectopie,  sarcome  du,  315. 

—  syphilitique,  332. 

—  scléro-gommeux,  375. 

—  gommes  suppurées,  494, 

—  ectopie  du,  721. 
Thrombose  cardiaque  ancienne,  427. 

—  de  l'aorte  Ihpracique»  466. 
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Thyroïde   (sarcome  de  la  glande), 

370. 
Topographie    crànio-cérébrale  du 

macaque,  82. 
Transfusion,  367. 
Tricuspidien  (rétrécissement) ,  25 . 
Tubercules  du  cervelet,  84. 

—  périarticulaires,  126. 
Tuberculose     pulmonaire    aiguë, 

rénale,  330. 

—  des  trompes,  350. 

—  et    rétrécissement     de  l'artère 
pulmonaire,  292. 

—  bronchique,  162. 
Tuberculose  généralisée,  652. 

—  des  organes  génitaux,  702. 
Tumeur  à  myéloplaxes  de  l'extré- 
mité inférieure  du  fémur,  65. 

—  utéro-ovarienne,  119. 
Tumeur  solide  de  l'ovaire,  482. 

—  fibreuse   de  la  paroi    abdomi- 
nale, 6i8. 

—  maligne  du  sein,  668. 
Typhoïde    (cholécystite    suppurée 

dans  la  fièvre),  195. 


Typhus   ambulatorius  ;    mort   par 
péritonite  suraiguë,  188. 


Ulcère  de  l'estomac,  452. 
Urémie,  322. 

Urèthre (abcès  ouvert  dans!'),  118. 
Utérus  (sarcome  de  V),  16,  72. 
—  (fibrome  et  cancer  de  1'},  227. 


Xanthelasma,    anatomie   patholo- 
gique, 572. 


Vagin     (oblitération    cicatricielle 

du),  22. 
Veines  (athérome  des),  329. 
Verge  (ligature  de  la),  750. 
Vessie  (cancer  de  la),  190,  280. 
—  valvule  du  col  de  la,  266 
Vitiligo  (altérations   des   nerfs   de 

la  peau  dans  le),  78. 
Vulve  (esthiomène  de  la),  152. 
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